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Vorrede. 



Lehrbucher der descriptiven (systematischen) Anatomie gibt es in Deutsch- 
land in grosser Zahl; dagegen sind topographische und besonders topographisch- 
chirurgische Werke nur wenig vertreten. Das umgekehrte Verhältniss herrscht 
in Frankreich, wo man sich von jeher mit Vorliebe der topographisch-chirur- 
gischen Anatomie zugewendet hat und die berühmtesten Chirurgen solche Werke 
veröffentlicht haben. 

Ich habe vor 1870, zuerst als Studirender der Medizin und später als 
Dozent der Chirurgie an der französischen Facultät in Strassburg, mich ein- 
gehend mit der topographisch-chirurgischen Anatomie beschäftigt. Seit 1872 
halte ich als Professor der Anatomie an der Universität Vorlesungen in diesem 
Fache. So weiss ich aus Erfahrung, wie vortheilhaft für die Studirenden Vor- 
träge sind, welche neben der anatomischen Darstellung zugleich auf die prak- 
tische und specieli chirurgische Anwendung hinweisen. 

Indessen weicht mein Buch von den französischen Werken ähnlicher Rich- 
tung dadurch ab, dass ich mich nicht begnügt habe, auf die Verwendung in 
der Chirurgie hinzuweisen, sondern dass ich auch die an der Leiche ausführ- 
baren Operationen beschreibe, und zwar in der Weise, wie ich sie in dem 
Operationscursus, der sich an meine Vorlesungen anschliesst, ausfahren lasse. 
Mit besonderer Rücksicht habe ich die Gelenke behandelt, da diese eine grosse 
Wichtigkeit in der Chirurgie beanspruchen; auch der Mechanismus sowie die 
Lagerungsverhältnisse der an der Leiche demonstrirbaren Luxationen und Frac- 
turen sind etwas eingehender als gewöhnlieh erörtert worden. Jede Region 
habe ich mit einer Angabe über die zu ihrem Studium herzustellenden Präpa- 
rate eingeleitet. 



VI Vorrede. 

Ich glaube durch eiue derartige Behandlung des Stoffes mit dem vor- 
liegenden Buche eine Lücke auszufüllen, da in den Werken über topographis^ch- 
ehirnrgische Anatomie eine genaue Angabe der auszuitlhrenden Operationen 
fohlt, in den Werken über Operationslehre und specielle Chirurgie hingegen 
die Anatomie meistens zu dürftig behandelt wird. 

Bei der Darstellung waren, um stets das für eine bestimmte Körperregion 
Wichtige zusammen zu fassen, Wiederholungen nicht überall zu vermeiden; ich 
habe dieselben auch nicht gescheut, indem ich es für den Gebrauch des Buches 
als zweckmässig erachtete, dass man unter der Ueberschrift eines Absatzes 
alles dahin Gehörige wieder finde. 

Es befinden sich jn dem vorliegenden Theile des Werkes 155 Holzschnitte, ftir 
deren gelungene Ausführung ich dem Herrn Verleger zu Dank verpflichtet bin. 
Sämmtliche anatomischen Zeichnungen sind nach frischen Präparaten, die ich ent- 
weder selbst anfertigte oder durch Assistenten unter meiner Leitung anfertigen 
Hess, von dem Universitätszeichner Herrn Wittmaack naturgetreu ausgeführt 
worden. Die schematischen Figuren für die Resectionen, Amputationen und 
Exarticulationen sind nur zum Theil von mir selbst entworfen, die meisten sind 
aus dem Lehrbuch von Malgaigne-Le Fort und aus dem Handbuch der 
kriegschirurgiifchen Technik von Esmarch entnommen worden. 

G. Jössel. 
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Obere Extreniitiiten. 



Die oberen Extremitäten zeichnen sich besonders durch ihre grosse Beweg- 
lichkeit aus. Diese Beweglichkeit verdanken sie der Freiheit einiger Gelenke 
und ihrer vielfach und mannigfaltig entwickelten Muskulatur. Sie sind mit dem 
Stamme beinahe nur durch Muskeln verbunden; die einzige feste Verbindung 
mit dem Skelet ist die Clavicula. 

Bei gerader aufrechter Haltung reichen die oberen Extremitäten bis an die 
Mitte des Oberschenkels; die rechte ist meistens um V2 his 1 cm. länger und 
verhältnissmässig kräftiger entwickelt als die linke. 

Diese stärkere Entwickelung glaubt Hyrtl auf die Anordnung der 
grossen Gefässe zurückführen zu können. Bei normalem Befunde entspringt 
die rechte A. subclavia näher am Herzen als die linke; die rechte obere 
Extremität enthält bei jeder Systole eine grössere Quantität Blut als die 
linke, daher ihre vorwiegende Stärke. Bei anomalem Abgang der rechten A. 
subclavia vom absteigenden Theile des Aortenbogens müsste das Entgegen- 
gesetzte stattfinden und die linke obere Extremität kräftiger entwickelt sein 
als die rechte. Der anomale Ursprung der A. subclavia wäre somit die ana- 
tomische Ursache der Linkhändigkeit. 

Letzteres will Hyrtl durch Beobachtungen an Linkhändigeu; welche Oehl 
in Pavia ihm mitgetheilt, sowie durch zwei von ihm selbst untersuchte Fälle 
von Situs transversus bestätigt gefunden haben ^). 

Die obere Extremität lässt sich in fUnf verschiedene Segmente eintheilen: 
A. Schalter. B. Oberarm. G. Ellenbogen. 
D. Vorderarm. E. Hand. 



A. Schulter. 

Zur Schulter gehört unserer Anschauung nach das Segment der oberen 
Extremität, dessen Grenze nach oben die Clavicula und das Schulterblatt, 
nach unten die Insertionen der M. M. pectoralis maior und latissimus dorsi 
am Humerusschaft bilden. 



1) Hyrtl, Handbuch der topographischen Anatomie. 6. Aufl. U. Band. S. 306. 
Jooaaol, Lclirbuch d. topogr»pli.>Gliirurg. Auatomie. * i 



2 Obere ExtremitÄten. Vordere Schultergegend. 

Die Schulter lässt sich wieder in verschiedene Gegenden zerlegen, die wir 
in folgender Reihe nach einander beschreiben werden: 

1. Vordere Schultergegend. 2. Aeussere Schultergcgend. 

3. Hintere Schultergcgend. 4. Achselhöhle. 

Der wichtigste Theil der Schulter ist die Achselhöhle. Sie ist das 
Centrum, um welches sich sämmtliche andere Regionen gruppiren. 

Vordere Schultergegend. 

Die vordere Schultergegend bildet die vordere Wand der Achselhöhle. 
Sie umfasst die M. M. pcctoralcs major und minor mit ihrer Fascie nebst den 
zwischen beiden Muskeln verlaufenden Gefässen und Nerven. 

Das Skelet der Gegend wird von der Clavicula geliefert. 

Aeussere Untersuchung der Gegend. 

Die Clavicula bewirkt eine deutliche Hervorragung; sie lässt sich unter 
dem Finger ihrer Länge nach verfolgen. An der äusseren Grenze der Gegend, 
zwischen den M. M. deltoideus und pectoralis major besteht eine Furche (Sulcus 
deltoideo-pectoralis), in welcher oberflächlich die Vena cephalica, etwas mehr 
in der Tiefe der Ramus deltoideus der A. thoracico-acromialis verlaufen. Die 
Furche erweitert sich nach oben zu einer, besonders bei magern lauten, deutlich 
ausgeprägten dreieckigen kleinen Grube (Trigonum deltoideo-pectorale — 
Mohrenheim'sche Grube). Diese dreieckige Grube wird begrenzt nach aussen 
vom M. deltoideus, nach innen vom M. pectoralis major. Die Basis des Drei- 
eckes ist ein Theil der Clavicula, die Spitze der Sulcus deltoideo-pectoralis. 

In der Grube flihlt man, besonders bei schwach entwickelter Muskulatur 
den Processus coracoideus und zwischen ihm und der Clavicula den obersten 
und äussersten Theil der tiefern Fascie. Der Processus coracoideus wird bei 
der Resection und Exarticulatiou des Schultergelenks als Anhaltspunkt benutzt. 
Durch die vordere Wand der Achselhöhle hindurch lassen sich die Ver- 
schicbungen des Humeruskopfes bei Luxationen erkennen. 

So kann man bei der Luxatio subcoracoidea den Humeruskopf in dem 
Trigonum deltoideo-pectorale, bei der Luxatio intracoracoidea (sous-pectorale 
nach Velpeau) denselben unter den M. M. pcctoralcs major und minor flthlen. 

Präparat Fig. L 

Zur Herstellung des Präparats führt man bei abducirtcm Arme einen 
Schnitt von dem innern Ende der Clavicula bis zum Ansätze des M. pectoralis 
major am Oberarm. Der Schnitt verläuft am besten in der Furche zwischen 
Portio clavicularis und Portio sternalis des M. jiectoralis major, parallel mit den 
Fasern des Muskels. 

Die Haut wird zu beiden Seiten mit Schonung der Vena cephalica zu- 
rttckpräparirt. 



Präparat. 3 

Die Fascie kann als ein separates Blatt ahgclöst und nach aussen bis zum 
M. (leltoideus, nach innen his zum untern Rande des M. pectoralis major zurllck- 
geschiagen werden. Um den M. pectorali» major rein zu prüparircn, spanne man 
die Fascie, oder auch Haut und Fascie, wenn man letztere nicht auf dem Muskel 
will liegen lasseu, fest an und reinige ihn dann bei stark abdueirtem Arme. Die 
Messerschaitte sollen immer parallel mit den Muskelbtlndelu geführt werden. 



Fig. 1. 




Tordei 



gegand. 



Der M. pectoralis major wird jetzt in der Nähe der Clavicula und der Rippen 
gespalten; dadurch legt man den M. pectoralis minor, das tiefere FascieiihlatI, 
die Aeste der A. tboracico-acromialis, die N. N. thoracic! antt. und den Durch- 
tritt der Vena ccphalica durch die Faseia clavi-iiectoralis frei (s. Fig. 1). 

Ist der Brustkorb durch eine voraufgegangene Section schon er!>B'net, so 
löse man den Rest des M. pectoralis major von den Rippen ab und schlage 
ihn gegen den Arm zurück. Es empfiehlt sich, vorläufig den M. pectoralis 
minor sowie das tiefere Fascienblatt bestehen zu lassen, um letzteres erst mit 
dem Präparat der Achselhöhle abzutragen. 



4 Obere Extremitäten. Vordere Schultergegend. 

Haut. 

Die Haut ist sehr verschiebbar, deswegen soll man dieselbe bei der Unter- 
bindung der A. axillaris (s. subclavia unter der Glavicula) sorgfältig spannen, 
bevor der erste Schnitt geführt wird. 

Oberflächliche Venen — Vena cephalica. 

Als oberflächliche Vene trifft man unter der Haut und der Fascia subcu- 
tanea die Vena cephalica. Sie verläuft, wie erwähnt, längs des Sulcus deltoideo- 
pectoralis bis zur Glavicula. Dicht vor der Clavicula tritt sie durch die oberflächliche 
Fascie zur hinteren Seite des M. pectoralis major, zieht dann eine kurze Strecke 
weit hinter diesem Muskel hin parallel mit der Clavicula und wendet sich zu- 
letzt durch die tiefere Fascie zur Vena axillaris (s. Fig. 1). Selten theilt sich 
die V. cephalica vor der Clavicula in zwei Aeste, wovon der eine, nnd zwar 
immer der grösste, unter der Clavicula zur Vena axillaris, der andere, schwächere 
über die Clavicula zur Vena subclavia zieht. 

Oberflächliche Fascie. 

Die Fascie ist dünn und fest mit dem M. pectoralis major verwachsen. Sie 
setzt sich nach oben an die Clavicula, nach innen an das Sternnm an. Late- 
ralwärts geht sie bis zum Sulcus deltoideo-pectoralis, wo sie sich einsenkt, um 
mit dem tiefer liegenden Blatte zu verwachsen. Nach unten schlägt sie sich um 
den untern Rand des M. pectoralis major herum und steigt auf dessen hinterer 
Fläche zum M. pectoralis minor und von da als tieferes Blatt zur Clavicula empor. 

Trigonum clavi-pectorale. 

Spaltet man den M. pectoralis major in der Nähe seines Ursprunges von der 
Clavicula und schiebt ihn dann nach unten zurück, so trifft man zwischen der 
Clavicula und dem oberen Rande des M. pectoralis minor einen dreieckigen 
Raum, dessen Basis nach innen im ersten Intercostalraume, dessen Spitze vor 
dem Processus coracoideus liegt. 

Der obere Rand des Dreiecks wird von der Clavicula, der untere von dem 
M. pectoralis minor gebildet (s. Fig. 1). 

In diesem Räume wird die Unterbindung der Art. axillaris unterhalb der 
Clavicula vorgenommen. Bei stark entwickelter Muskulatur kommt der M. pecto- 
ralis minor sehr nahe an die Clavicula zu liegen; dann kann der Raum zur 
Unterbindung sehr beschränkt sein. 

Tiefe Fascie (Fascia clavi-pectoraliB). 

Die tiefe Fascie, welche diesen Raum überbrückt, geht vom M. pectoralis 
minor zur unteren Fläche der Clavicula, zum M. snbclavins und Processus cora- 
coideus. Nach innen, gegen die Rippen hin, ist sie dünn, lateralwärts aber 
wird sie viel stärker. Ihr äusserster, stärkerer Theil (Fascia coraco-clavicularis), 
der vom Proc. coracoideus zur Clavicula nnd zum M. snbclavins zieht, ist von 
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Henle als ein Band beschrieben worden (Lig. coraco-clayicnlare antieum) ^) 
(8. Fig. 1). 

Die Faseie wird von der Vena cephalica durchbohrt. Etwas weiter nach 
innen als die Vene treten die A. thoracico-acromialis sowie die kleinen Venen, 
welche sie begleiten, und die N. N. thoracici antt. hindurch. Unter der Faseie 
verlaufen die grossen Gefässe und Nerven der Achselhöhle. 

M. subclavius. 

Der M. subclavius geht von der Furche an der unteren Fläche der Glavicula 
zum Grenzgebiet zwischen knorpligem und knöchernem Theil der ersten Rippe. 
Der Muskel wird von der tiefern Faseie umhüllt, welche ihn von der dicht 
darunter liegenden Vena axillaris trennt. Seinen Nerven enthält er durch einen 
kleinen Zweig des Plexus brachialis. 

M. pectoralis major. 

Der M. pectoralis major entspringt vom innern Theile des vorderen Randes 
der Clavicula (Portio clavicularis), vom Brustbein sowie von den vorderen Enden 
der sechs ersten Rippen (Portio sterno-costalis) und zieht von da zur Grista 
tuberculi majoris. Die Clavicularportion des Muskels liegt oberflächlicher als die 
Sternocostalportion. 

M. pectoralis minor. 

Hinter dem M. pectoralis major trifft man den M. pectoralis minor, der 
von der dritten, vierten und fünften Rippe schief nach oben zieht und sich an 
den Processus coracoideus ansetzt. 

A. thoracico-acromialis. 

Die Arterie der Gegend ist die A. thoracico-acromialis. Sie entspringt von 
der A. axillaris und tritt am oberen Rande des M. pectoralis minor durch die 
tiefere Faseie hindurch, meistens schon in zwei Aeste getheilt (s. Fig. 1): 

1. Ramus pectoralis, der unter dem M. pectoralis major zur Muskulatur 
der Brustwand zieht. 

2. Ramus acromialis, der zur Acromialgegend und in der Furche zwischen 
den M. M. deltoideus und pectoralis major (Ramus deltoideus) verläuft 
und beide Muskeln versorgt. 

Die A. thoracico-acromialis begleiten die gleichnamigen Venen und die 
N. N. thoracici antt. 

Nervi thoracici antt. und supraclaviculares. 

Die wichtigsten Nerven der Gegend sind die N. N. thoracici antt; sie 
stammen vom Plexus brachialis und theilen sich in Zweige, welche die M. M. 
pectorales major und minor innerviren. 

Die Haut der vorderen Brustgegeud wird von den N. N. supraclavi- 
culares versorgt. Sie stammen vom Plexus eervioalis und ziehen längs des 

1) Henle, Handbuch der Anatomie des Menschen. 1. Band. 2. Abth. S. 66. 
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seitlichen Theiles des Halses unter dem M. subciitaneus colli über die Clavicula 
zur Haut der Brustgegend. Ihre oberflächliche Lage erklärt den Schmerz, den 
jeder Druck auf die obere Seite der Clavicula verursaQht. 

Schlüsselbein (Clavicula). 

Das Schlüsselbein ist /-förmig gebogen, nach innen cylindrisch, nach 
aussen von vorn nach hinten abgeplattet. 

Die obere Seite der Clavicula ist nur von der Haut und von dem M. sub- 
cutaneus colli bedeckt. Durch diese oberflächliche Lage wird die Clavicula 
an der oberen Seite der Untersuchung sehr zugänglich, was um so wichtiger ist, da 
sie häufig der Sitz von Fracturen, Tumoren und syphilitischen Entzündungen ist. 

Der genaueren Untersuchung weniger zugänglich als die obere Seite ist 
der vordere und hintere Rand sowie die untere Fläche, welche von Muskeln 
eingenommen werden. An den hintern Rand setzt sich nach aussen der M. 
cucullaris an. Der sternale Theil der Clavicula wird von dem M. sternocleido- 
mastoideus eingenommen und tiberlagert. Der vordere Rand der Clavicula steht 
aussen mit dem M. deltoideus, innen mit dem M. pectoralis major, die untere 
Fläche mit dem M. subclavius in Verbindung. Hinter dem M. subclavius trifl't 
man das tiefe Fascienblatt (Faseia clavi-pectoralis). Dicht hinter dieser tieferen 
Fascie liegt die grosse Vena subclavia, welche demnach von der Clavicula nur durch 
den M. subclavius und durch die Fascie getrennt ist. Die Stärke der Fascie mag 
wohl erklären, wie bei der so häufigen Fractur der Clavicula dennoch keine Ver- 
letzung der Vena subclavia bekannt ist. Die starke Fascie, welche die Gefasse 
bedeckt, erleichtert auch die Resectionen der Clavicula, wie sie manchmal bei 
Caries oder Osteosarkom vorgenommen werden. 

Fracturen des Schlüsselbeins. 

Die Brüche des Schlüsselbeins gehören zu den häufigsten, die überhaupt 
stattfinden. Es sind entweder directe, durch Schlag, Stoss oder, was noch häufiger 
der Fall ist, indirecte durch Fall auf die Hand, den Ellenbogen oder die Schulter. 

Die indirecten Fracturen haben meistens ihren Sitz in der Nähe des am 
stärksten nach vorn convexen Theils der Clavicula, an der Grenze des mittleren 
und des äusseren Drittels. Die Verschiebung beidei' Fragmente ist verschieden, 
je nachdem die Fractur median- oder lateralwärts vom Processus coracoideus 
vorkommt. Bei den Fracturen median wärts vom Processus coracoideus ist die 
Verschiebung meistens derartig, dass das innere Fragment nach oben und hinten 
dem Zuge des M. sterno-cleidomastoideus folgt, und diese Verschiebung wäre sicher 
noch viel stärker ohne das Lig. costo-claviculare, welches die Clavicula mit der 
ersten Rippe verbindet. 

Die obere Extremität ist bekanntlich nur durch die Clavicula mit dem 
Skelet knöchern verbunden, welche dieselbe auch vom Thorax entfernt hält. 
Bricht die Clavicula, so sinkt das äussere Fragment mit der ganzen oberen 
Extremität nach unten und vorn; es wird von dem Innern bedeckt. 
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Die Fractureti des änesem Theiles der Clavicula, die zwiBchen Acromion 
und Processus coracoidetis vorkommen, zeigen keine Verschiebung der Frag- 
mente. Nach Bicbat^) werden die beiden Fragmente in ihrer Lage durch 
daR Lig. coraco-claviculare erhalten. 

Die Beweglichkeit der Clavicula und die zahlreieben starken Muskeln, die 
mit ihr in Verbindung sieben, erklären die Schwierigkeit, einen festen Verband 
anzulegen; sie erklären ferner die lieinahe bestHudige Difformität des Calluf«. 

Die Clavicula ist bei Kindern von einer dicken Schiebt Periost umgeben; 
auch kommt es bei ihnen liäußg zu Inf'ractioncn, bei denen keine bemerkbare Ver- 
schiebung stattfindet und die Beweglichkeit der obern Extremität kaum beein- 
trächtigt wird. Solche Infractionen kimnen vom Arzte Ubci-schen werden, was 
um so unangenehmer ist, als sie meistens einen selir dilTormcn Gallus hinterlassen. 

Sterno-clavlciilargelenk Fig. 2. 
PrUpnrat. Man nimmt an der Leiche diis Maniibiium stcrni mit einem 
Theil der Clavicula wnd der ersten Hippe beraiiN und ))raparirt auf der einen 
Seite die Bänder: 

1. Lig. sterim-claviculitro, 

2. Lig. interclaviculare, 

3. Lig. costo-claviculare. 

Auf der anderen Seite wird durch einen Frontalscliuitt ein 'l'heil des Manuhrinm 
sterni und der Clavicula abgetragen, um die OeliMikliilhle und die Bandscheibe 
(Cartilago iiiterarticularisj untersuchen zu kiianeii. 

Carl. inUrarticnliirin. Iiiij. inUrdaviculare. 




Charakteristisch für das Sterno-clavii^ubirgelcnk «ind die beiden unregcl- 
niässig gebildeten Gelenkflächen; einerseits der stcrnalo Theil der Clavicula, 



alle Jps TraHurPs vi luxiitio 
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anderseits die von dem Sternum und einem kleinen Theile des ersten Rippen- 
knorpels gebildete Gelenkpfanne. Die Gelenkpfanne ist im Vergleicb mit dem 
Gelenkkopf sehr klein, daher auch der Gelenkkopf die Pfanne nach oben weit 
überragt, weniger nach vorn und hinten. 

Bandscheibe. 
Die gesammte Gelenkhöhle wird durch eine Bandscheibe (Gartilago inter- 
articularis, Meniscus) in zwei separate Höhlen eingetheilt. Die Bandscheibe ist an 
der Peripherie mit der Kapsel verwachsen. Nach oben und vorn sehr dick, wird 
sie nach unten viel dünner. An letzter Stelle ist sie häufig durch eine scharf 
zugeschnittene runde oder ovale Oeffnung durchbrochen, durch welche beide 
Gelenkhöhlen in Verbindung stehen. Ein solcher Fall ist in Fig. 2 wiedergegeben. 

Kapsel. 

Die Kapsel geht vom innersten Theil der Clavicula zur Incisura clavi- 
cnlaris des Sternums und zur Gelenkfläche des ersten Rippenknorpels, indem 
sie sich dicht an der Grenze der überknorpelten Fläche ansetzt. Sie ist, obgleich 
ohne grössere Ausdehnung, doch weit genug, um die Bewegungen der Clavicula 
nicht zu hemmen. 

Ligamenta stemo-claviculare, interclaviculare und costo- 

claviculare. (Fig. 2.) 

Der vordere Theil der Kapsel wird von dem starken Lig. sterno-clavi- 
culare bedeckt. Zwischen den Enden des Sternaltheiles beider Claviculae befindet 
sich das Lig. interclaviculare. Lateral wärts von der Kapsel des Sterno- 
claviculargelenks verbindet das Lig. costo-claviculare die untere Fläche 
der Clavicula mit dem obern Rande der ersten Rippe. 

Hinter dem Lig. costo-claviculare, zwischen der Clavicula und der er.sten 
Rippe, findet man manchmal einen Schleimbeutel, der in seltenen Fällen mit 
dem Sterno-claviculargelenk communicirt. 

Der von dem Schleimbeutel umfasste Theil der Clavicula trägt zuweilen 
einen deutlichen Höcker, mit knorpelähnlichem Bindegewebe bedeckt, was 
Cruveilhier Anlass gegeben hat, eine Articulatio costoclavicularis anzunehmen. 

Luxationen im Stemo-claviculargelenke. 

Die Seltenheit der Luxationen im Stemo-claviculargelenke erklärt sich schon 
durch die starken Bänder, welche die Clavicula mit dem Sternum verbinden. 
Man nimmt mit Petit gewöhnlich drei Varietäten von Luxationen an: 

1. nach vorn: Luxatio praesternalis (die häufigste), 

2. nach oben: Luxatio suprasternalis, 

3. nach hinten: Luxatio retrosternalis. 

In der Luxation nach vorn kommt das Stemalende der Clavicula vor 
das Sternum zu liegen und ist nur von der Haut bedeckt. 

In der Luxation nach oben liegt das Sternalende der Clavicula zwischen dem 
M. sternoeleido-roastoidens nach vorn und dem M. sterno-hyoideus nach hinten. 
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In der Luxation nach hinten kommt das Sternalende hinter das Sternum zu 
liegen und wird von den M. M. sterno-hyoidens und sterno-thyreoideus bedeckt. Bei 
letzterer Varietät liegt es dicht vor der Trachea, dem Oesophagus und den 
grossen Gefässen und Nerven des Halses. Daher auch die Schling- und 
Athmungsbeschwerden, sowie die Compressionserscheinungen an den grossen 
Gefässen, die man manchmal beobachtet hat. 

Acromio-claviculargelenk. 

Präparat. Die Präparation des Acromioclaviculargelenkcs wird am besten 
mit dem Schultergelenk vorgenommen (s. Schultergelenk Fig. 3). 

Kapsel und Bänder. 

An dem äussern Ende der Clavicula und an dem Acromion befindet sich 
je eine kleine, meistens plane Gelenkfläche. Die beide mit einander verbin- 
dende Kapsel wird oben durch das Lig. acromio- claviculare ver- 
stärkt, welches vom äussersten Theile der Clavicula zum Acromion geht; 
unten ist sie sehr dünn. Obschon die Bewegungen im Gelenk sehr be- 
schränkt sind, so erlaubt doch die Kapsel in manchen Fällen eine deutliche 
Hervorragung der Clavicula, was Luxationen vortäuschen kiinnte. Im Innern 
der Gelenkhöhle befindet sich meistens eine unvollständige, manchmal nur rudi- 
mentär entwickelte Bandscheibe. 

Lig. coraco-claviculare. 

Die Clavicula ist mit dem Processus coracoideus durch das starke und 
feste Lig. coraco-claviculare verbunden. Dieses Band ist iUcherfÖrmig, sein 
schmaler Theil setzt sich an den convexen Theil des Processus coracoideus an, 
sein breiter Theil an den hintern Rand uud die hintere Fläche der Clavicula. 
Es wird durch spaltH^rmige Lücken in einen hinteren, dreieckigen Theil (Lig. 
conicum) uud in einen vorderen, viereckigen (Lig. trapezoides) getheilt. 

Vor dem Bande, zwischen Clavicula und Processus coracoideus befindet 
sich manchmal ein deutlich entwickelter Schleimbeutel und der Processus cora- 
coideus ist an letzterer Stelle zuweilen mit einer dünnen Knorpelschicht bedeckt. 

Luxationen des Acromialendes der Claviciüa. 

Obschon der laterale Theil der Clavicula sehr fest mit dem Acromion und 
dem Processus coracoideus verbunden ist, so gehören doch die Luxationen des 
Acromialendes der Clavicula nicht zu den seltensten. Besonders häufig kommt 
es zur Luxation der Clavicula nach oben, auf das Acromion (Luxatio epiacro- 
mialis). Diese Luxation erfordert aber eine Zerrcissung sowohl der Kapsel des 
kleinen Acromioclaviculargelenks, als auch der starken Bandmasse (Lig. coraco- 
claviculare), welche die Clavicula mit dem Processus coracoideus verbindet. 

Sehr selten sind die Luxationen der Clavicula nach unten und hinten 
(Luxatio subacromialis) und nach unten uud vorn (Luxatio subcoracoidea). 
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Aeifcssere Schultergegend (Regio deltoidea). 

I>ic Ui^^io dcttoulea bildet die äussere Wand der Achselhöhle. Sie umfasst 
dvw M. dvlttudcu?^ ilio unter dem Muskel verlaufenden Gefässe und Nerven 
Ni»\vio dan ^'huUor^relouk, 

Präparat. Man boginue mit einem Längsschnitt vom Acromion bis zur 
luxcuiiui dcK M. iU^Uoiileus. Will man nicht speciell die Fascie untersuchen 
NO iJii OS. Ik^?<ivh\ sio ^loioh mit der Haut zurückzupräparircn. Lässt man 
du'M-lbc voiliiu% mif doni Muskel liegen, so ist sie später nur schwierio- abzu- 
U»\i u. Zum rräjuiririMi dos M. deltoideus selbst muss man ihn vor allem 

dui« li \lH»kv* ViUluotton des Armes anspannen, um dann zwischen den Muskel- 
liuiuUlu Jhh Uiudv^^^wobo mit der Fascie herausschälen zu können. Die Schnitte 
\luuU \\s*Uho mau dou Muskel freilegen will, mUs.seu immer parallel mit den 
Mu.*k»*iia\viu ji^vftihrt worden. 

Vu» w^rdotu liaudo dos Muskels verschone man die Vena cephalica, am 
Uiuioiu kWh \ oulHUous brachii posterior s. superior. 

l Vi M vloUvudous wird dann quer an der untern Grenze seines obern Drittels 
.;i\»|Ml»\u uud dio A. oiroumflexa posterior sowie der N. axillaris bis in die 
HuA* lM*b.x^;^M« >ortol^t (s. Fig. 5). 

''.ulvH'.^ )M'H(^nriri' man den obern Theil des M. deltoideus zum Acromion 
%uukK f*w\\\ nuui diesen Theil des Muskels vom Schultcrgelenk ab und 
PI.IJSU4U vU% ZoU^nvobe zwischen Acromion und Tuberculum majus sorg- 
».Mi«K .*b. s\^ log! man den subacromialen Schleimbeutel frei. Es genügt 
•lu »Mv^Mx, vlcu v^boru Theil des gespaltenen Muskels stark vom Gelenk nach 
obi^u <^\k «lohoM und einen spitzen Glastubulus in das subacromialc Zell- 
j.;o\\\^bv^ onuu'iloobon, um den Schleimbeutel mit Luft anftillen zu können. Will 
\\u\i\ Uli l;u»>ior\^ Zeit das Präparat erhalten, so kann man ihn mit Spiritus, 
V^Su^ kxdbor \Hlor joder beliebigen Flüssigkeit injiciren. 

Haut und Fascie. 

D«o lUut dor Gegend ist dünn, verschiebbar und häufig der Sitz von 
\ «piMiiOM Oio Kasoia subcutanea bedeckt eine manchmal ziemlich stark ent- 
Ai\)v<<lu^ IrVUM'hioht. Die Fascia deltoidea ist dünn, innig mit dem Muskel 
wuv.^Jiwu uud senkt sich zwischen die Muskelbündel ein. Sie geht so- 
wv'UI Mit w^aIohi als auch am hintern Kunde des M. deltoideus in die Tiefe, 
\utd M^oMtvhl als ein dünnes Blatt <lie hintere Seite des Muskels. 

M. deltoideus. 

IS» \| deltoideus entspring! vom Hussern Theile des vorderen Randes der 
v^u^«ui>vv x>MM Acromion und von der Spina scupulae; er zieht von da frei herab 
Mi V^tV^NSMl^is deltoidea. DerMuHkel ini lltdier dt^s Armes, und zwar mit seiner 
xx':o\,'M* ^KVNlwiulern Portion Immäu einem Winkel von tH)", mit seiner hintern Portion 
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nur bis zu einem Winkel von 45^. Er ist aber nicht der einzige Heber des 
Armes; die Erhebung desselben kann auch durch den M. supraspinatus vollzogen 
werden, wie die Fälle von Paralyse des M. deltoideus beweisen (Duchenne)^). 

Am vordem Rande des Muskels verläuft die Vena cephalica und der Ramus 
deltoideus der A. thoracico acromialis; am hintern Rande tritt der N. cutaneus 
brachii posterior s. superior hervor, der vom N. axillaris kommt. 

Hinter dem M. deltoideus trifft man eine stark entwickelte Schicht Zell- 
gewebe, die ihn vom oberen Theile des Humerusschaites trennt. Je näher man 
zu dem Acromion kommt, desto dichter wird diese Schicht. 

Bursa mucosa subdeltoidea (subacromialis). 

Hinter dem Ursprünge des M. deltoideus am Acromion findet sich ein 
beständiger, mächtiger ScÜleimbeutel (Bursa mucosa subdeltoidea). Er wird 
nach oben vom M. deltoideus und einem Theile des Acromion bedeckt; nach 
unten liegt er auf dem Tuberculum majus und der Sehne des M. supraspinatus 
(s. Fig. 4). 

Es besteht nicht selten au der Stelle, wo der Schleimbeutel vom M. deltoideus 
sich unter das Acromion erstreckt, eine Einschnürung, die ihn in einen sub- 
acromialen und einen subdeltoidealen trennt; aber eine vollständige Trennung 
mag wohl nie vorkommen. 

Communicationen zwischen Schleimbeutel und Gelenkhohle finden sich 
normalerweise nicht, denn der Schleimbeutel ist von der Kapsel durch die 
Sehne des M. supraspinatus getrennt. Reisst aber die Sehne des M. supra- 
spinatus vom Tuberculum majus ab, wie das häufig bei Humerusluxationen 
beobachtet wird, so nimmt dieselbe immer den obern Theil der Kapsel mit, 
mit welchem sie fest verwachsen ist. Dadurch können Communicationen zwischen 
dem Schleimbeutel und der Gelenkhöhle hergestellt werden. 

A. circumflexa humeri posterior. 

Die Arterien der Gegend sind die beiden Circumflexae, Aeste der 
A. axillaris. Die bedeutend stärkere ist die A. circumflexa posterior. Sie 
geht von der A. axillaris meistens gegenüber dem untern Theile des Humerus- 
kopfes ab, und tritt durch einen viereckigen Raum, welcher begrenzt wird 
nach hinten vom M. anconaeus longus, nach vorn vom Collum chirurgicum 
humeri, nach oben vom M. teres minor, nach unten vom M. teres major. Die 
Arterie verläuft an der hinteren Fläche des M. deltoideus um das Collum chi- 
rurgicum herum, ungefähr 5 cm. vom Acromion entfernt. Jeder Schnitt, der durch 
den obern Theil dieses Muskels auf den Humerusschaft eindringt, trifft auch die 
Arterie. Je weiter nach vorn der Schnitt geführt wird, desto mehr entfernt 
man sich vom Stamme der Arterie und vom N. axillaris. 



1) Ouchenne, Physiologie dfs mouvenHMiis S. 50. 
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A. circumfleza homeri anterior. 

Die kleine A. circamflexa anterior zieht von der Art axillaris unter den 
M. M. bieeps und coracobraehialis bis zam Salcas intertabercalaris, wo sie sieh 
in Aeste theilt, welche mit dem langen Kopf des M. bieeps im Snlcos intertu- 
bercnlaris verlanfen, and solche, welche das Periost des Hnmeroskopfes versorgen. 

Nervus axillaris. 

Der wichtigste NerT der Gegend ist der N. axillaris. Er geht mit dem 
N. radialis vom Plexus brachialis ab, und zieht schief nach unten vor dem 
Ilumeruskopf und dem untern Rande des M. subseapularis vorbei zur A. circum- 
flexa.humeri posterior. 

Der Nerv liegt etwas weiter nach oben als die Arterie und windet sich mit 
ihr um den Hals des Humerus herum zum M. deltoideus. Ausser diesen versorgt 
er noch den M. teres minor und gibt vor seinem Eintritt unter dem M. deltoideus 
(Ion N. cutaneus bracbii posterior s. superior (cutaneus bumeri He nie) ab, der sich 
in der Haut des ilussern und untern Theiles der Regio deltoidea verzweigt (Fig. 5). 

Schxiltergelenk (Fig. 3 u. 4). 

Prllparat. Das Schultergelenk wird herausgenommen, indem man die 
Clavimila im Stomo-claviculargelcnk exarticulirt, die Muskeln unterhalb der In- 
Mortion des M. deltoideus mit einem Cirkelschnitt spaltet, den Humerus durch- 
Hll^t Hud die Muskeln, welche das Schulterblatt mit dem Stamme verbinden, 

durohHiduieidet. 

HUmmtlicho Muskeln, welche das Schulterg^lenk umgeben, werden freigelegt. 

Hierbei sind zu beachten: 

1, der M. supraspinatus, 

2. die M. M, infraspinatus und teres minor, 
X der M. Hubseapularis, 

4. der lange Kopf des M. bieeps, 
Tl. dor oborsto Tboil des M. auconaeus longus. 
IMti KaMolo, wololio die Muskeln (Supraspinatus, Infraspinatus, Teres minor 
und SnlmoapularlM) bedeckt» muss abgetragen werden. Hat man die Muskeln 
von \\t>Y «»horllUolillohou Seite her freigelegt, so kann man sie von der Fossa 
NUpriiMphrnta, lufi^aiipluata und subseapularis losschälen und nach vorn bis 
«iir Kapnel prU)mrinnK Unter den Muskeln befindet sich nach vom die 
KapNoli welolio mau nicht verletzen darf. Hat man die Muskeln bis zur 
KapMol iirftpnrirl, mo kann man bei vollstUndiger Integrität der letzteren sehr 
deutlloli die Wirkung doM Lufitlruekes auf das Schultergelenk wahrnehmen. 
her Kopf wird dun^h den Luftdruck an der Cavitas glenoidea festgehalten. 
Zieht nuiu ihn von ilor (^avltas glenoidea ab, so senkt sich die Kapsel zwischen 
Ku\)( und ('avItuH Klenoidea ein. Diese Einsenkung der Kapsel wird während 
des Lebens «lurch die Muskeln verhindert. Um die Grössenverhältnisse der 
Kapsel und die VerhältuiHse zu dem mit der Gelenkbühle in Communication 
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stehenden Scbleitubentel näher benrtheilen zu können, empfiehlt es sich die 
Kapsel mit Laft aufzublasen. Zu diesem Zweck durchbohrt man die Cavitaa 
glenoidea am besten an ihrem hinteren Umfange, wo sie von dem M. infraspinatus 
bedeckt wird. Sobald Luft in die Gelenkhöhle eindringt, sinkt derHumeruskopf 
herab. Man führt nun durch dieOeffnung einen Tubulus mit Hahn ein und fllllt 
die Kapsel prall mit Lnfl an. Die so prall angefüllte Kapsel wird dann vollständig 
bloesgelegt, indem man die genannten Muskeln bis zu ihren Insertionen am 
Humeruskopf verfolgt. Mit besonderer Sorgfalt muss der vordere Theil des M. 
snbscapularis znrUckpräparirt werden, um den subcoracoideaten und subscapu- 
laren Sohle im bentel nicht zu verletzen, welche mit der Kapsel communiciren. 
Ebenso muss man sorgfältig die Bursa iDtertnbercularis längs des langen Kopfes 
des Biceps behandeln, um sie nicht ai verletzen und somit die Kapsel za 
erölTnen, mit welcher die Bursa beständig comniunicirt. Bei mit Luft angefülltem 
Gelenk tritt diese Bursa sehr deutlich aus der Gelenkböhlu hervor, besonders 
wenn man die Sehne nach übten zieht. 

Fig. 3. 




k. Ueahte Scilo. 
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Cavitas glenoidea. 

Die Cavitas glenoidea hat eine ovaläre Gestalt, die »Spitze nach oben, die 
Basis nach unten gerichtet. Die Pfanne ist im Verhältniss znm Gelenkkopf 
sehr klein, nur schwach concav, beinahe ganz flach. 

Ihre Tiefe wird durch eine schwach entwickelte fibröse Lefee (Labram 
glenoideum) um weniges vermehrt. Am obern Theile der Grube befindet sich 
ein kleiner, manchmal kaum nachweisbarer Fortsatz (Tuberculum supraglenoi- 
dale, He nie), von welchem der lange Kopf des M. biceps entspringt. 

Ebenso befindet sich nach unten, dicht hinter dem Pfannenrande, ein 
meistens deutlicher Höcker (Tuberculum infraglenoidale, Uenle) als Ursprungs- 
stelle für den langen Kopf des M. triceps. 

Humeruskopf. 

Der mit Knorpel bedeckte Theil des Ilumeruskopfes beträgt zwei Drittel 
einer Kugel. Er ragt sowohl nach vorn, als auch nach hinten und unten weit 
über die Geleukfläche des Schulterblattes hervor. 

Die Articulationsfljlche des Uumerus wird durch eine ringsum verlaufende 
Rinne (Collum anjvtomicum), die nach vorn und oben deutlicher ausgeprägt ist, 
vom Humerusschaft abgegrenzt. 

Dicht vor dem Collum anatomicum befinden sich zwei Höcker, 

a. Ein lateraler (Tuberculum majus) mit drei Facetten versehen, 1. eine 
obere als Ansatz des M. supraspinatus, 2. eine mittlere, an welche sich der 
M. infraspinatus, 3. eine untere, an welche sich der M. teres minor ansetzt. 

b. Ein medialer, kleinerer Höcker (Tuberculum minus), an welchen sich 
der M. subscapularis ansetzt. 

Beide Höcker sind durch eine längliche Furche (Sulcus intertubercularis) 
getrennt. 

Dicht unter dem Humeruskopfe befindet sich der schmälere Theil des 
Humerusschaftes, der sich bis zu den Insertionen der M. M. pectoralis major, 
latissimus dorsi und teres major erstreckt, und den man mit dem Namen Collum 
chirurgicum bezeichnet. 

Lig. coraco-acromiale. 

Die Bewegungen des Humeruskopfes nach oben werden durch das Acro- 
mion und den Processus coracoideus beschränkt. Zwischen beiden findet man 
ein Band, das Lig. coraco-acromiale, dreieckiger Gestalt. Die Basis des Bandes 
setzt sich an den lateralen Rand des Processus coracoideus, die Spitze an den 
Endtheil des Acromion an. 

Acromion, Lig. coraco-acromiale und Processus coracoideus bilden ein Ge- 
wölbe, unter welchem der Humeruskopf sich bewegt. Der Raum zwischen 
Processus coracoideus und Acromion ist in keinem Falle gross genug, um dem 
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Humeruskopf den Durchtritt zu gestatten. Eine Luxation nach oben ohne Bruch 
des Acromion ist deswegen unmöglich. 

Gelenkkapsel des Schultergelenks. 
Die Kapsel setzt sich einerseits um die Cavitas glenoidca herum an, nach 
aussen vom Labrum glenoideum. Am Humeruskopf geht sie andererseits nach 
vorn an das Collum anatomicum dicht vor dem überkuorpclten Theil des 
Kopfes und steigt nach hinten bis an das Collum chirurgicuni herab. Beson- 
ders auffallend ist die Grösse der Gelenkkapsel. Sie ist beinahe gross genug 
um den Humeruskopf zweimal zu fassen. Sind sämmtliche Muskeln von ihr 
abprUparirt, so erlaubt sie bei vollständiger Integrität eine Verschiebung 
des Kopfes unter den Processus coracoideus, so dass zwei Drittel des Gelenk- 
kopfes über die Cavitas glenoidca hervorragen, ein Drittel nur noch die 
Pfanne berührt. Es bedarf also einer nur geringen Vergrösserung der Kapsel, 
um eine vollständige Verschiebung des Kopfes zu ermöglichen. 

Lig. coraco-humerale. 

Verstärkt wird- die Kapsel nach oben durch ein Band (Lig. coraco-humerale), 
welches von dem seitlicheit Theil des Processus coracoideus- zum Oberarmkopf 
herunterzieht. Es entsteht vom lateralen Rande des Processus coracoideus 
dicht unter der Basis des Lig. coraco-acromiale, geht nach unten und vorn 
und setzt sich zu beiden Seiten des Sulcus intertubercularis an das Collum 
anatomicum desHumerus an. Das Band wird von der Sehne desM. supraspinatus 
bedeckt, mit welcher es fest verbunden ist, und ist an seiner tieferen Seite mit 
der Kapsel verwachsen, von der es sich nicht trennen lässt. Dicht unter dem vom 
Bande bedeckten Theil der Kapsel verläuft die Sehne des langen Bicepskopfes. 

Nach Kocher soll es sich in zwei Stränge theilen. Diese Trennung 
ist besonders nach unten deutlich, indem ein Theil lateral-, der andere 
medianwärts von der Bicepssehne, der erste an das Tuberculum majus, der 
zweite an das Tuberculum minus sich ansetzt. Kocher glaubt sich auf das 
Lig. coraco-humerale berufen zu können, um die Schwierigkeit bei manchen 
Reductionsversuchen der Schulterluxationcn zu erklären, allein das Band ist in 
den meisten Luxationen gerissen, wie wir das noch näher mit den Schulter- 
luxationcn erörtern werden. 

Der schwächste Theil der Kapsel befindet sich am oberen Rande des M. 
subscapularis, dicht unterhalb des Processus coracoideus, wo der subscapulare 
Schlcimbeutel liegt. Durch diesen schwachen Theil tritt der Gelcnkkopf bei der 
Luxatio subcoracoidea. Eine zweite schwache Stelle ist nach unten zwischen 
den M. M. subscapularis und teres minor dort vorhanden, wo der Gelenkkopf 
bei der Luxatio subglenoidea durchtritt. Es ist das die einzige Stelle, an 
welcher die Kapsel nicht von Muskeln bedeckt und verstärkt wird. 

Muskeln. 
Die M. M. supraspinatus, infraspinatus, teres minor und nach innen der 
M. subscapularis, legen sich alle mit ihrem vordem Theil an die Kapsel an. 
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Die Sehnen sämmtlicher genannter Muskeln sind fest mit dem humeralen Theil 
der Gelenkkapsel verwachsen, von der sie sich nur künstlich abpräpariren lassen. 
Reissen die Muskeln vom Tuberculnm ab, was sehr häufig vorkommt, so 
nehmen sie immer den darunter liegenden Theil der Kapsel mit. 

Der lange Kopf des M.biceps entspringt von demTuberculumsupraglenoidale. 
Ein Theil des sehnigen Ursprungs verwächst mit der fibrösen Lefze (Labrnm 
glenoideum), welche die Cavitas glenoidea umgibt. Die schlanke Sehne zieht 
durch die Gelenkhöhle und verlässt sie im Sulcus intertubercularis. 

Schleimbeutel. 

Um das Schultergelenk herum liegen eine Anzahl von Schleimbeuteln. 

1. Der subacroraiale oder subdeltoidealc, welcher bei der Regio deltoidea 
näher beschrieben wurde. 

Bursa mucosa subscapularis. 

2. Der subscapulare Schleimbeutel liegt zwischen der Kapsel und dem 
hinteren Theile des Processus coracoideus; er communicirt beständig mit 
der Gclenkhöhle. Seine OeflFnung an der innern Fläche der Gelenkhöhle 
ist durch eine mit ihrer Concavität nach oben und hinten gerichteten 
Falte begrenzt. 

Bursa mucosa intertubercularis. 

3. Die Bursa mucosa intertubercularis zeigt sich längs der Furche, durch 
welche die Sehne des langen Kopfes des M. biceps aus der Gelenkhöhle 
heraustritt. Sie communicirt auch beständig mit dem Gelenk und tritt 
besonders deutlich hervor, wenn man bei mit Luft angefüllter Gelenk- 
höhle die Bicepssehne aus dem Sulcus intertubercularis hervorzieht. 

Da der subscapulare und der intertubercularc Schleimbeutel ganz be- 
ständig mit der Synovialkapsel communiciren, so können sie auch als Aus- 
stülpungen derselben betrachtet werden. 

Bursa mucosa subcoracoidea. 

Es bestehen manchmal zwei separate Schleimbeutel zwischen dem Processus 
coracoideus und der Kapsel, einer an der Basis, ein zweiter an der Spitze des 
Processus. Der an der Basis befindliche bildet aber meistens ein und dieselbe 
Höhle mit der Bursa mucosa subscapularis. Der an der Spitze liegt zwischen 
Processus coracoideus, den Sehnen der M. M. biceps und coraco-brachialis und 
dem vordem Theile der Kapsel. 

Unter den Sehnen der M. M. supraspinatus und infraspinatus kommen 
manchmal kleine Schleimbeutel vor, die aber nur ausnahmsweise mit der Ge- 
lenkhöhle communiciren. 

Eine deutliche Uebersicht der Gelenkhöhle gibt der Durchschnitt Fig. 4. 
Die Muskeln wurden in situ erhalten, nur der M. infraspinatus etwas vcr- 
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Boboben nnd die Caritas glenoidea binter demselben angebobrt. Darob die so 
angebracbte Oeffnang wnrde einTnbalas mit Habn eingeführt nnd die Gelenk- 

Fig. 4. 
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Frontaler Durchschnitt des Schultergelcnks. 
bSble prall mit Wasser aDgefüllt. Die Btirsa mucosa snbdeltoidea wnrde 
durch den M. deltoideus mit einem feinen Glastubulns angestocben nnd eben- 
falls mit Wasser angefüllt. Das Präparat wnrde dann im gefrorenen Znstande 
frontal dnrcbsägt. 

Schul terluxationen. 
Die Sebnlterluxationen sind bei weitem die häafigsten, welche tlberhanpt vor- 
kommen. Ihre Häufigkeit erklärt sich schon durch die anatomischen Verhältnisse 
dea Gelenks : eine sehr kleine, beinahe flache Gelenkgrube, dagegen ein sehr 

Joeaial. Lahrbnoh d. topourkph.-chlnirg. Anttomlt. 2 
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groMer, die Pfanne fiberragender Gelenkkopf; dazu die weite md an xwei 
Stellen sehr schwache GelenkkapseL 



Nach der Stellang des Gelenkkopfes znr Caritas glenoidea hat man die 
Lnxationen eiogetheilt in untere, Tordere und hintere. Die hinteren sind selten. 

Lnxationen nach unten. 
Lnxatio axillaris Tsabglenoidea). Der Kopf tritt an der unteren Seite der 
Cavitas glenoidea, zwischen der Sehne des M. aneonaens longas und dem M. sob- 
scapalaris dnrch die Kapsel hervor und kommt auf die kleine dreiseitige Fliehe 
zn liegen, welche sich dicht hinter der Cavitas glenoidea, am unteren Rande 
des Schulterblattes vorfindet. Der lange Kopf des M. trieeps ist häufig einge- 
rissen, der untere Rand des M. subseapularis nach oben verdrängt. Der Zag 
der Muskeln bringt meistens nach kurzer Zeit eine Verschiebung des Kopfes 
hervor und zwar so, dass derselbe etwas mehr nach oben und innen rutscht 
und sich unter den Processus coracoideus stellt. Die Luxatio subglenoidea 
wird dann zur Luxatio subcoraeoidea. Begünstigt wird diese Verschiebung 
durch Bewegungen, die man mit dem Arme vornimmt. Nach Malgaigne^) und 
Roser') wäre die subcoracoidale Luxation die häufigste, was sich aber wahr- 
scheinlich dadurch erklärt, dass die subglenoidale Luxation sehr leicht in eine 
subcoracoidale sich umwandelt. 

Luxationen nach innen. 
Luxatio intracoracoidea. Der Hnmeruskopf tritt mehr nach oben, unter 
dem Processus coracoideus durch die Kapsel und stellt sieh nach innen vom 
Proc. coracoideus, zwischen Proc. coracoideus nach aussen, der Clavicula nach 
oben und den Rippen nach innen. Er präparirt gleichsam in manchen Fällen 
den M. subseapularis von der inneren Fläche der Scapula ab und wird dann von 
demselben bedeckt (Luxatio subseapularis), oder, was noch häufiger ist, er zer- 
reisst den M. subseapularis und kommt zwischen M. M. serratus anticus maior 
und subseapularis zu Hegen (Luxatio serrato - scapularis). In seltenen Fällen 
kann er noch weiter nach oben, zwischen Clavicula und Proc. coracoideus zu 
liegen kommen (Luxatio subclavicularis) oder sogar zwischen die Intercostalräume, 
wie das von Södillot in einem Falle beobachtet worden ist. 

Luxation nach hinten. 
Bei den Luxationen nach hinten reisst der Kopf den hinteren Theil der 
Kapsel, sowie einen'Theil des M. teres minor und infraspinatus ab und kommt 
dann entweder bis unter das Acroraion zu liegen (Luxatio subacromialis) oder 
in viel seltenern Fällen bis unter die Spina scapulae (Luxatio infraspinata). 

Mechanismus . 

Es gelingt an der Leiche sehr leicht durch Hyperextensionsstellung des 
Armes eine Luxatio axillaris (subglenoidea) herzustellen. Die Stellung des 



1) Malgaififno, loo. oit. 2. Hand S. 459. 

2) HoBor, Ilandbuoh dor anatr)miBchon Chirurgie, 5. Aufl. S. G72. 
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Armes ist ganz dieselbe wie sie aach am Lebenden sich zeigt. Die obere 
Extremität ist abducirt und lässt sich nicht dem Thorax nähern. Unter 
dem Acromion, am oberen Theil des M. deltoideas besteht eine deutliche Ver- 
tiefung. Der Humeruskopf ist leicht durch die Achselhöhle zu fühlen ; er lässt 
sich sogar mit der Hand umgreifen. Legt man die Achselgrube frei, so findet 
man die grossen Gerässe und Nerven der Achselhöhle, welche von dem Hume- 
ruskopf verdrängt worden sind. Besonders in Betracht kommt der N. axillaris 
und die A. circumflexa posterior. Den Nerven findet man meistens vor dem 
Humeruskopf fest angespannt, manchmal partiell oder total zerrissen, die Arterie 
weiter nach unten um das Collum chirurgicum herum. Die Spannung und Zer- 
reissung des N. axillaris, welche auch bei Luxationen am Lebenden vorkommt, 
erklärt die häufige Lähmung des M. deltoideus. Auch die A. subscapularis wird 
vom Kopf verdrängt. 

Ich kann der Behauptung Kochers') nicht beistimmen, welcher angibt, 
es sei schwieriger, an der Leiche eine Lux. axillaris als eine Lux. subcora- 
coidea herzustellen. Bei Abductions- und Hyperextensionsstellung des Armes 
bringt man sehr leicht eine Lux. axillaris zu Stande, wo der Kopf zwischen dem 
unteren Rande des M. subscapularis und dem laugen Kopfe des M. triceps durchtritt 

V. Pitha*) drückt sich in Bezug auf die Rolle der Schultermuskeln beim 
Zustandekommen der Luxationen folgendermassen aus: 

„Die drei Supinatoren des Humerus — M. M. supraspinatus, infraspinatus 
und teres minor, — die, fast von der ganzen hinteren Oberfläche der Scapula 
entspringend, in eiqe dicke runde Fleischmasse convergiren, um sich dann, 
vereinigt und mit der Kapsel verschmelzend, mit kurzen, straffen, sehr starken 
Sehnen am Tuberculum maius zu inseriren, beschränken die Excursionen des 
Gelenkkopfes auf die Grenzen der seichten und schmalen Pfanne, so dass jener 
den Limbus der letzteren nicht überschreiten kann. Deshalb sind sie so solid 
an die Scapula geheftet, deshalb so kurz, fest und unnachgiebig. 

Wenn auch die Kapsel schon zerreisst, so gestatten sie, wie man sich an 
Leichen überzeugen kann, noch immer nicht den Austritt des Gelenkkopfes aus 
der Pfanne, sondern halten ihn am Rande derselben fest, bis die Inxirende 
Gewalt endlich ihren Zusammenhang mit dem Humerus trennt.' 

Diese Angaben beziehen sich aber mehr auf die Verhältnisse am Lebenden 
als an der Leiche. An der Leiche bringt man die Luxation zu Stande, ohne 
dass Zerreissung der Muskeln vorkommt. Wenn aber die Muskeln auch zer- 
zeissen, es geschieht das mehr in der Mitte. Sie reissen nie dicht am Knochen 
ab, indem sie auch einen Theil der Facetten mitnehmen, wie es in der Regel 
am Lebenden vorkommt. Am Lebenden widersetzen sich aber die stark con- 
trahirten Muskeln der Verschiebung des Kopfes, welcher die Pfanne nicht ver- 
lassen kann, bevor die Muskeln abgerissen sind. Die Muskeln sind aber so fest 

1) Th. Kocher, Sammlang klinischer Vorträge. Nr. 83. S. 624. 

2) V. Pitha u. Billroth, Chirurgie, Band IV. 1. Abth. 2. Heft. S. 26. 
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mit der Kapsel verwachsen, dass sie nicht abreissen können ohne den correspon- 
direnden Theil derselben mitzunehmen. 

Daher kommt es auch zu einem ersten Kapselriss, welcher durch den 
Widerstand der Muskeln hervorgebracht wird, welche sich der Luxation wider- 
setzen. Ein zweiter Riss bildet sich da, wo der Humeruskopf durchtritt, um 
seine anomale Stellung einzunehmen. In der Luxatio subglenoidea und snb- 
coracoidea reisst die Kapsel nach oben unter dem Supra- und InfraspinatoSf 
denn es sind diese Muskeln, welche sich der Verschiebung widersetzen ; der 
untere Kapselriss, durch welchen der Kopf durchtritt, befindet sich zwischen 
Subscapularis nach innen, Teres minor und langem Kopf des Triceps nach aussen. 

Bei der Luxatio subcoracoidea sind es dieselben Muskeln, nämlich der 
Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor, welche sich der Verschiebung 
widersetzen. Folglich muss auch zuerst der obere Theil der Kapsel reissen, der 
von den Muskeln bedeckt wird. 

Der zweite Riss, durch welchen der Kopf hervortritt, befindet sich unter 
dem Subscapularis. 

Eine vollständige Verschiebung des Kopfes bis nach innen vom Proc 
coracoideus (Lux. intracoracoidea) kann aber nur gelingen, wenn die Kapsel 
ganz vom Humeruskopf abgerissen ist. Jeder Theil der Kapsel, der erhalten 
bleibt, widersetzt sich einer so beträchtlichen Verschiebung nach innen. Mit 
der Kapsel reissen auch die Muskeln. 

Bei den Luxationen nach hinten. Lux. subacromialis und infraspinata, wider- 
setzt sich der Verschiebung der Subscapularis. Er reisst zuerst vom Tuber- 
culnm minus ab und mit ihm der darunter gelegene Theil der Kapsel. 

Der zweite Kapselriss befindet sich unter dem Infraspinatus und Teres 
minor, wo der Kopf hervortritt, um sich unter das Acromion oder die Spina 
scapulae zu stellen. 

Sämmtliche hier angegebene Verhältnisse haben sich bei Sectionen von 
Schulterluxationen nachweisen lassen. ^) 

Sehr häufig kommt es vor, dass mit den Sehnen der Rotatoren auch ein 
Theil der Facetten mitreisst, an denen sie sich ansetzen; dadurch erklärt sich 
die so häufige Crepitation, die im Schultergelenk bei Luxationen vorkommt. 

Reoidive der Schulterluxationen. 

Recidive kommen bei Humerusluxationen sehr häufig vor. Nach Mal- 
gaigne^) soll Dupuytren im Jahre 1831 bei einem jungen Manne von 25 
Jahren zum elften Male eine Schulterluxation wieder eingerichtet haben. Der- 
selbe will einen Stud. med. behandelt haben, der sich über 100 Mal eine 
Schulterluxation zugezogen hatte. 

Es sind in der grössten Mehrzahl der Fälle subcoracoidale Luxationen, 
welche sich bei Recidiven vorfinden und zwar häufig nur unvollkommene (Sub- 



1) Joesse 1. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. B. IV. S. 125—129. 

2) Malgaigne, loc. cit. 2. Band. S. 177. 
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laxationen), in denen ein Theil des Hnmeruskppfes noch auf dem Bande der 
Pfanne liegen bleibt. 

Was die Ursachen dieser Wiederholungen betrifft, so hatte Roser in 
seiner Abhandlung von 1842 die Vermnthnng aufgestellt, dass eine vergrösserte 
Communicationsüffnung zwischen dem Schleinibeutel des M. subscapnlaris und 
der Gelenkhöhle manchmal bestehen möchte. Malgaigne ^) meint, es möge 
durch zu früh vorgenommene Bewegungen in dem luxirten Gelenke nicht 
zur vollständigen Vernarbung des primitiven Kapselrisses kommen. Es würde 
somit an der Kapsel eine beständige klaff'ende Oeffnung bestehen bleiben und 
dadurch Recidive mit grösster Leichtigkeit erzeugt werden. Es ist aber bis 
jetzt noch kein Präparat beschrieben worden, auf das sich die Ansichten von 
Roser und Malgaigne stützen könnten. 

Wir haben mehrere notorische Fälle häufiger Recidive bei Humeruslu- 
xation untersucht. Die M. M. supraspinatus und infraspinatus waren vom 
Tuberculum maius abgerissen und nur noch mit dem hinteren Theil der Kapsel 
verwachsen. Die Kapsel war besonders nach oben beträchtlich vergrössert. *) 

Nur an zwei Präparaten fand sich, der Vermuthung von Malgaigne ent- 
sprechend, nach unten eine Oeffnung vor, zwischen den M. M. subscapularis und 
teres minor. Diese Oeff'nung war aber klein, in ihrem grossen Durchmesser 
kaum 1 cm gross. An einem Präparate, das von einem Menschen herstammte, 
der sich häufig beide Schultern luxirt hatte, und zwar die rechte kurz vor seinem 
Tode, bestand keine Oeffnung, weder am rechten noch am linken Schulterge- 
lenk. Die Ursache der Recidive scheint besonders in dem Abreissen der Muskeln 
zu liegen, die nicht mehr mit dem Humerus verwachsen und so der Verschiebung 
sich nicht widersetzen. In der grössten Mehrzahl der Fälle freilich kommt eine 
solche Verwachsung wieder zu Stande. Wenn aber, wie das auch bei Sectionen 
manchmal gefunden wird, die abgerissenen Sehnen sich zu weit von ihrem 
Ansatzpunkte entfernen, dann ist eine Wiederverwachsung unmöglich. Mal- 
gaigne gibt solche Fälle an: wir ebenfalls haben bei der Section einer frischen 
Schulterluxation Sehnen der Rotatoren abgerissen und weit hinter die Cavitas 
glenoidea verschoben gefunden. 

Kommt es aber nicht wieder zur Verwachsung der Sehnen mit dem Hu- 
meruskopf, dann besteht auch nichts, das den Gelenkkopf in der Cavitas gle- 
noidea noch zu halten vermag, als der M. deltoideus, der sich aber einer Ver- 
schiebung nach innen und unten kaum widersetzt. 

Der Defect, den die abgerissenen Muskeln an der Kapsel erzeugen, wird 
später gedeckt vom subdeltoidalen Zellgewebe und vom M. deltoideus selbst. 

Sehr deutlich sieht man manchmal den Uebergang der neugebildeten 
Kapsel in den subdeltoidalen Schlehnbeutel, der so einen Theil der obem 
neuen Kapselwand bildet. 



1) Malgaigne, loo. cit., II, p. 176. 

2) Joessel, loc. cit. XIII. Band. S. 167—184. 
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Durch den Uebergang des subacroniialen Scbleimbentels in die ELapsel 
wird dieselbe nach oben beträchtlich vergrössert. Diese Vergrössernng der 
Kapsel hat aber als Ursache der Rccidive viel weniger Bedeutung als das 
Abreissen der Muskeln. Die Vergrössernng besteht besonders nach oben, welcher 
Theil der Kapsel sich der Verschiebung unter den Proc. coracoidens nicht 
widersetzt. Eine normale Kapsel erlaubt auch schon die Sublnxationsstellang 
des Humeruskopfes unter dem Proc. coracoideus so, wie sie meistens bei Reci- 
diven der Schnlterluxationen zu Stande kommt. 

Bemerkungen über die Fracturen des obern Theiles des Humerus. 

Bei den Fracturen des obern Theiles des Humerus kommt es manchmal 
zur Einkeilung des diaphysären, harten Thcils des Knochens in den spongiösen 
Kopf. Mit der Einkeiiung besteht auch meistens eine Achsendrehuug des Ha- 
merus, so dass die Haltung der obern Extremität ähnlich wie bei Luxationen 
wird, ein Umstand, der die Diagnose sehr erschweren kann. 

Hintere Schultergegend (Schulterblattgegend). (Fig. 5.) 

Die hintere Schultcrgegcnd umfasst das Schulterblatt und die um das- 
selbe gelegenen Muskeln, sowie die Arterien und Nerven, welche letztere 

versorgen. 

Präparat. 

Man bringe die Leiche in die Bauchlage mit stark nach hinten gew()lbtcm 
Thorax, um die Muskeln der RUckengegend womöglich anzuspannen. Man 
spaltet dann die Haut parallel der Spina scapulae und legt sich die M. M. cu- 
cullaris und latissimus dorsi frei, denn letztere Muskeln müssen entfernt werden, 
um die eigentliche Schulterblattgegend blos legen zu können. 

Die Fascien, welche die M. M. supraspinatus, infraspinatus und subscapn- 
laris bedecken, werden freipräparirt und nachträglich in der Mitte gespalten 
und zu beiden Seiten verschoben. 

Man schäle sich zuletzt die M. M. supraspinatus, infraspinatus und snbscapn- 
laris vom Schulterblatt ab, am besten so, dass man die Nerven mit den Muskeln 
verbunden, die injicirten Arterien dagegen am Periost und Knochen aufliegen lässt. 

Eintheilung. 

Die Schulterblattgegend lässt sich nach den am Knochen vorliegenden 
Verhältnissen eintheilen in: 

1) Fossa supraspinata. 2) Fossa infraspinata. 

3) Fossa subsöapularis. 

Fossa supraspinata. 

Die Haut, welche die Fossa supraspinata bedeckt, ist derb, das Unterhaut- 
zellgewebe nur massig entwickelt, die Fascie, welche den M. cucullaris über- 
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zieht, dUDD nod mit dem Maskel fest verwachsen Hmter dem M. cucullaris 
befindet sich eine Fettschicht, die den ganzen Raum zwischen diesem Muskel, 
dem Acromion, der Basis des Processus coracoideas und dem vorderen Theile 
des M. Bupraspmatue ausfüllt Dieselbe ist immer nach vom stark entwickelt, 
wird aber nach hinten beträchtlich dünner 
Fig 6 



Ä. circum/t. scapulae 
M. infraspinatvs 
A tubseapviari» 



A, circum/?. ftum. pwrt. 




Ji. raditüii 

A. profunda brach** 



Die Fascie, die den M. snpraspinatns bedeckt, setzt sich am obern Rande 
des Acromion und der Spina acapalae an, nach innen am obem Rande des 
Schniterblattes. Sie bildet mit dem knüchernen Theile der Fossa supraspinata 
eine osteofibröse Scheide, in welcher der Muskel, die Arterien and die Nerven 
in liegen kommen. 
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Nach vom Terliert sich die Fascie unter dem M. deltoidens in dem Zell- 
gewebe, das den Hnmeraskopf bedeckt. Abcesse, die sich unter der Fascie 
entwickeln, werden nicht leicht dieselbe durchbrechen, um zur Oberfläche zu 
gelangen. Sie verlaufen unter ihr hin bis zum Humeruskopf, wo sie unter dem 
M. deltoideus zum Vorschein kommen. Möglicherweise können auch Senkungs- 
abcesse von der Fossa supraspinata um die Spina scapulae herum zur Fossa 
infraspinata übergehen. 

Der M. supraspinatus füllt die Fossa supraspinata vollständig aus und 
geht von dem untern Theile des Acromion und dem obern Theile des M. del- 
toideus zur obern Facette des Tuberculum malus. 

«Fossa infraspinata. 

Unter der Haut der Fossa infraspinata gelangt man auf die Unterhautzell- 
gewebsschicht, die aber weniger entwickelt ist als in der Fossa supraspinata. 
Präparirt man den M. deltoideus, welcher den vordem Theil des M. infraspinatus 
bedeckt, ab, so trifft man die Fascie, welche sich an die Spina scapulae, an 
den vordem und an den hintem Rand des Schulterblattes ansetzt. Wie in der 
Fossa supraspinata bildet dieselbe mit dem Knochen eine osteofibröse Scheide, 
in welche der M. infraspinatus zu liegen kommt. Dieser Muskel bedeckt die 
ganze Fossa infraspinata bis zum Axillarrande und geht von da zur mittlem 
Facette des Tuberculum maius. 

Der M. teres minor hat manchmal eine vom M. infraspinatus durch die Fascie 
getrennte Lage, sehr häufig aber ist er kaum von letzterem Muskel zu trennen. 
Er geht vom obern Theile des untern Schulterblattrandes zur untern Facette des 
Tuberculum maius. 

Fossa subscapularis. 

Die Fascie, die den M. subscapularis bedeckt, ist beträchtlich dünner als 
die der Fossa supraspinata und infraspinata. Sie setzt sich an den obem, 
Innern und hintem Band des Schulterblattes an und geht nach vorn in eine 
dünne Schicht von Zellgewebe über. Zwischen Fascie und Muskel befindet sich 
eine Schicht von lockerem, fetthaltigem Bindegewebe. 

Arterien und Nerven. 

Die Arterien, welche die Schulterblattgegend versorgen, sind: 
1) A. transversa scapulae. 2) A. transversa colli. 

3) A. subscapularis. 
Die A. transversa scapulae und transversa colli stammen von der Sub- 
clavia, die A. subscapularis von der Axillaris. 

A. transversa scapulae. 

Die A. transversa scapulae zieht längs des hintern Randes derClavicula ober- 
halb des Lig. transversum scapulae vorbei, während der N. suprascapularis unter 
dem Bande durchtritt zur Fossa supraspinata, versorgt den Muskel und das Periost 
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der Fossa supraspinata, geht dann um die Spina acapalae herum zur Fossa 
infraspinata, wo sie mit der A. transversa colli und subscapularis zahlreiche 
Anastomosen eingeht. 

A. transversa colli. 

Die A. transversa colli geht von der A. subclavia meistens durch die 
Aeste des Plexus brachialis zum hinteren Rande des Schulterblattes, wo sie 
sich theilt in aufsteigende Aeste, die zur Muskulatur der Nackengegend ziehen, 
und absteigende, welche längs des hinteren Randes des Schulterblattes sämmt- 
liche Muskeln, die sich dort ansetzen, versorgen. Sie anastomosirt mit den 
Aesten der A. transversa scapulae und der A. subscapularis. 

A. subscapularis (s. Fig. 5). 

Die A. subscapularis geht von der A. axillaris ab, mit welcher sie auch 
näher erörtert werden soll. Sie zieht längs des vordem Randes des Schulter- 
blattes herab und anastomosirt am untern Winkel desselben mit der A. transversa 
scapulae und transversa colli. In chirurgischer Hinsicht sind besonders die Ana- 
stomosen zu berücksichtigen, welche die A. transversa scapulae und colli, Aeste 
der A. subclavia mit der A. subscapularis, einem Aste der A. axillaris, eingehen. 
Sie dienen bei der Unterbindung der A. axillaris (subclavia) unterhalb der Cla- 
vicula zur Herstellung der collateralen Circulation. Mit den Arterien verlaufen 
je zwei Venen. 

Nerven. 

Die Nerven sind für die Fossa supra- und infraspinata der N. suprasca- 
pularis, für die Fossa subscapularis die N. N. subscapulares. Der N. supra- 
scapularis sowie die N. N. subscapulares stammen vom Plexus brachialis. 

N. suprascapularis. 

Der N. suprascapularis kommt vom 5*®° Halsnerven und zieht nach unten 
und hinten zur Fossa supra- und infraspinata mit der A. transversa scapulae. 
Er geht unter dem Lig. transversum durch zur Fossa supraspinata. Er versorgt 
denM.supraspinatnsund geht mit der A. transversa scapulae um die Spina sca- 
pulae zur Fossa infraspinata, wo er den M. infraspinatus versorgt. Der N. suprasca- 
pularis entspringt vom 5*®°, der N. phrenicus vom 3**° und 4**" Halsnervenpaar. 
Das 3^ und 4^ Paar ist aber durch einen absteigenden Ast mit dem fünften 
verbunden. Eine zweite Verbindung zwischen dem N. phrenicus und dem Hals- 
nerven, welcher den N. suprascapularis liefert, besteht unter der Clavicnla. 
Der kleine Muskelast, der vom Plexus brachialis zum M. subclavins zieht, 
geht meistens mit einem vom N. phrenicus kommenden Nerven eine Ana- 
stomose ein. Somit erklären sich auch die Reflexbewegungen, die man manch- 
mal unter dem Einflüsse dieser Nerven beobachtet. 

Bei Periostitis oder phlegmonöser Entzündung in der Fossa supraspinata 
kommt es leicht zu Reflexbewegungen im Bereiche des N. phrenicus. So gibt 
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r, Pitba^) ein nierkwflrdigeg Beispiel von einem KraDkeD an, der bei eiteriger 
Perio«titi» der Fosga gapragpinata von einem heftigen Singnltos geplagt wurde, 
welcher nach EröflTnang des Abscesses vollständig aufhörte. Vice versa konmit es 
vor, dass Krankheiten im Bereiche des N. phrenicos einen Reflex in der 
Schalter hervormfen. Bei Perihepatitis kommen Schmerzen im rechten Schalter- 
gelenk vor. 

N. N. subscapulares. 

Die N. N. sobscapnlares sind gewöhnlich drei an der Zahl. Sie kommen 
sämmtlich vom h^^ and 6^^ Ualsnervenpaar. Die zwei oberen versorgen den M. 
subscapularis und tcres maior, der antere den M. sabscapnlaris and latissimus dorsi. 

Skelet. 

Das Schalterblatt ist ein platter Knochen, dessen beide compacte Knochen- 
tafeln eine sehr dtinne Schicht Diploe zwischen sich einschliesscn. Im Alter 
kommt es leicht zar beinahe vollständigen Resorption der Diploe, so dass beide 
compacte Lamellen sich dircct an einander legen nnd der tiefere Thcil der 
Fossa sapraspinata, infraspinata and sabscapalaris aaf eine darchsichtige La- 
melle redacirt wird. Diese Dttnne des Schalterblatts erklärt, wie bei einem Fall 
aaf die Schaltergcgend, bei Laxation des Schaltergelenks, es häafig auch zu 
Fracturon dieses Knochens kommen kann. 

Besection der Scapula. 

Ganz selten ist es auch nicht, dass Verletzungen durch Schusswunden 
oder Tumoren, die sich am Schulterblatt entwickeln, eine partielle oder totale 
llesection desselben erheischen. Totale Resectionen (Exstirpationen) sind mit 
gutem Erfolg von Riga ud^) in Strassburg und von Linhart*) ausgeführt worden; 
partielle wurden auch im letzten deutsch-französischen Kriege vorgenommen. 

Zur totalen Rcsection empfiehlt sich nachRigaud ein horizontaler Schnitt 
längs der Spina und ein verticaler längs des hinteren Randes der Scapula. Die 
Woichthoile sind lappent^rmig zurückzupräpariren, was die Extraction des 
Knochens leicht ausfuhren lässt. 

Achselhöhle. Präparat. (Fig. 6.) 

Wie bei dem Präparat der vorderen Schultergegend wird der Arm ab- 
dncirt, um den M. pectoralis maior und minor zu spannen. Man spaltet die 
Haut einer Linie nach, die zwischen der Portio sternalis und clavicularis desM. 
pect maior vom Sternum bis zum Ansatzpunkte dieses Muskels an der Crista tuber- 
culi maioris vorläuft. Die Haut wird nach oben bis auf den M. deltoideus, nach 
unten bis zum Axillarrand des M. pect, maior mit Verschonung der V. cephalica 

1) V. PithR u. Billroth, Chinirgie. M. IV. 1. Abth. 2. Heft. S. 22. 

2) Rigaud, Gazetto m6dioalo do Strasbourg. 1850 N. 3. p. 72. 
8) V. Li n hart, Operationslehre. 4. Auflage 1. Hälfte S. 464. 
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znrückpräparirt. kt die Haut zu beiden Seiten zurückgelegt, so pi^parire roan 
ebenso die Fiiscio als seiiaratcs Blatt vom M. pect, maior ab und verschiebe 
dieselbe uach beiden Seiten. 

Fig. 6. 




N. mrdianus 
N. cut. med. 
N. eat. int. 



Der M. pect, maior wird dann 2 bis 3 Finger breit unter seinem Ansatz- 
punkt an der Clavicula vor den Rippen gespalten und nach unten zarttck- 
präparirt. Hinter dem M. pectoralis maior bekommt man den M- peotoralis 
minor sowie das tiefe Fascienblatt mit der A. tboracico-acromialis und den 
N. N. thoracic! antt. zu sehen. {Siebe Fig. 1,) Jetzt untersuche man genauer die 
tiefere Fascie, ihren Verlauf hinter dem M. pect maior und minor, ihre An- 
satzpunkte an der unteren Fläche der Clavicula, sowie die Lage der Lymph- 
drüsen zu derselben. 

Besonders zn berScksichtigen sind die Verhältnisse, welche dieselbe mit 
den grossen Gefässen und Nerven der Acbsclböble eingebt; dicht hinter derselben 
befindet sich die V. axillaris. Zuletzt präparirt man aämmtliches Fett und 
die Lymphdrüsen ans der Achseihtthle heraus und legt sich die A. axillaris mit 
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sämmtlichen Gollateralästen, die V. axillaris und die Stämme des Plexus 
braehialis frei. 

Um die topographischen Verhältnisse besser zu erhalten, kann der M. 
pect, minor sowie ein Theil der Fascia clavipectoralis in situ belassen werden, 
denn es ist ja leicht, Arterien und Nerven hinter denselben freizulegen. 

Aeussere Form und Bildung der Achselhöhle. 

• 

Die Haut der Brustgegend senkt sich zwischen den M. M. pectoralis maior 
und latissimus dorsi ein und bildet somit die Vertiefung der Achselgrube. Form 
und Tiefe der Grube sind sehr verschieden, je nach der Haltung der obern 
Extremität. Am tiefsten erscheint die Grub6 bei starker Abduction des Armes. 

Die Vertiefung der Achselhöhle wird hervorgebracht durch die Verwachsung, 
welche die Haut mit der Fascia axillaris und^'mit dem tiefer gelegenen fett- 
reichen Bindegewebe eingeht. Ein besonderes, von der Achselhöhle absteigendes 
Band (ligament suspenseur du creux de Taisselle), wie Gerdy es beschrieben 
hat, besteht nicht. 

Langer glaubt, dass der Luftdruck einen gewissen Einfluss auf die Bil- 
dung der Achselgrube habe. 

Haut der Achselhöhle. 

Die Haut der Achselgrube ist dünn, mit Nerven sehr reichlich versehen, 
daher auch gegen Druck sehr empfindlich ; Apparate in der Achselhöhle dürfen 
nur mit grosser Vorsicht angelegt werden. Quer durchschnitten zieht sie sich auf 
eine beträchtliche Strecke zurück. Bei Exarticulationen des Oberarms tritt be- 
sonders diese starke Ketraction sehr deutlich hervor, und man bekommt leicht 
eine zu grosse Entblössung der Wundfläche. 

Die Retraction der Haut bildet sich nur der Länge nach. Ein den M. M. 
biceps oder coraco-brachialis parallel verlaufender Schnitt klafft nicht. Ein 
solcher Schnitt eignet sich daher auch nicht, wenn man freien Abfluss des 
Eiters bei Eröffnung von A bscessen erzielen will. 

Die Haut der Achselhöhle ist reichlich mit Haaren versehen und unter der 
Cutis befindet sich eine Menge grosser Schweissdrüsen, die manchmal Ausgangs- 
punkte von kleinen, sehr lästigen, multiplen Abscessen werden können. (Hydra- 
denitis von Verneuil.) 

Fascie der Achselhöhle. 

Die Fascie der Achselhöhle ist eine directe Fortsetzung der Fascia coraco- 
clavicularis, welche vom M. pectoralis minor zur Clavicula und zum Processus 
coracoidens zieht. Von der hintern Seite des M. pectoralis minor geht sie über 
die Achselgrube zur Innern Seite des M. latissimus dorsi. An der äussern Wand 
der Achselhöhle spaltet sie sich in zwei Schenkel, wovon der eine vor, der 
andere hinter dem Gefäss- und Nervenbündel der Achselhöhle vorbei zieht 
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(L an ger'scher Achselbogen). Ebenso th eilt sie sich bei dem Uebergang in die 
Fascia brachii in zwei Theile: der vordere geht vor den Gefässen zum M. 
pectoralis maior, der hintere hinter denselben znm M. latissimus dorsi (Langer*- 
scher Armbogen). 

In dem Theil der Fascie, welcher zwischen den M. M. pectoralis roaior 
und latissimus dorsi als L a n g e r'scher Armbogen über die Gefässe und Nerven 
zieht, befindet sich manchmal ein anomaler Muskel. Es ist ein Theil des M. 
latissimus dorsi, der, statt mit der Sehne des Muskels hinter den Gefässen 
vorbeizugehn, im Gegentheil vor den Gefässen hinzieht. Der Muskel geht vom 
M. latissimus dorsi ab, vor den Gefässen hin, zur hintern Seite der Sehne des 
M. pectoralis maior und in die Fascie, als deren Spanner er betrachtet werden 
muss. (S. Fig. 8.) 

Viel seltener kommt eine zweite Muskelanomalie vor, in der ein Theil 
des M. latissimus dorsi im Langer'schen Achselbogen vor den Gefässen 
und Nerven der Achselhöhle weiter nach oben zum Processus coracoideus oder 
zum Tuberculum minus verläuft. An einem von uns aufbewahrten Präparate 
finden sich zugleich beide Muskelanomalien vor. 

Von praktischer Wichtigkeit ist besonders die erste Anomalie, weil bei 
Unterbindung der A. axillaris in der Achselhöhle man auf den quer über die 
Gefdsse verlaufenden anomalen Muskel fallen kann, den man spalten muss, am 
auf den Innern Rand des M. coraco-brachialis und die A. axillaris zu kommen. 

Lymphdrüsen. 

Von den Lymphdrüsen der. Achselhöhle (nachHenle 10—12 an der Zahl') 
liegen die oberflächlichsten dicht hinter der Fascie, die tiefern der Vene ent- 
lang bis nach oben zur Clavicula. Eine gewisse Anzahl liegt näher dem Thorax. 
Ganz beständig finden sich eine oder zwei in der Höhe der 3*®"* und 4*®"* Rippe. 
Es sind diejenigen, welche bei Carcinom der Brustdrüse gewöhnlich zuerst 
erkranken. 

Zu den Lymphdrüsen der Achselhöhle ziehen sämmtliche Lymphgefässe 
der obem Extremität, sowie die der correspondirenden Hälfte des Thorax und 
Rückens, der Brustdrüse und des Nackens. Jede Verletzung der soeben ge- 
nannten Gegenden kann somit Lymphangitis und eine consecutive Entzündung 
in diesen Drüsen hervorrufen. 

Jede der Lymphdrüsen erhält von den Aesten der A. axillaris einen kleinen 
Zweig, der bei krankhafter Degeneration der Drüse zu einem beträchtlichen Stämm- 
chen heranwächst. Deswegen empfiehlt es sich, bei Extirpation dieser Drüsen nicht 
einfach dieses kleine Gefäss zu durchschneiden, denn es zieht sich nach der 
Durchtrennung tief in die Achselhöhle zurück und gibt zu lästigen Blutungen Anlass. 
Besser ist es die Drüse sorgfältig heranzuziehen, die kleinen zu trennenden 
Arterien zuerst zu unterbinden und sie erst nach der Unterbindung zu trennen. 



1) II e nie, Handbuch der systcmatisohen Anatomie. III. Band, Gefässlehre, S. 430. 
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Ausser den Lymphdrüsen wird die Achselhöhle ausgefällt durch eine beträcht- 
liche Masse von Fett und lockerem Bindegewebe und von den grossen Gefässen 

und Nerven. 

Abscesse der Achselhöhle. 

Die Abscesse der Achselhöhle entwickeln sich entweder vor oder hinter 
der Fascie. Vor derselben gehen sie von den Schweissdrüsen aus oder von 
dem zwischen Haut und Fascie gelegenen Zellgewebe. Alle vor der Fascie 
liegenden Abscesse durchbrechen leicht die Haut und ihre Eröffnung erfordert 
keine besondere Vorsicht. Die hinter der Fascie gelegenen gehen von dem 
Fett und Zellgewebe, das die Achselhöhle ausfüllt, oder auch von den Lymph- 
drüsen aus. Die tiefern Abscesse gelangen leicht in dem lockeren Zellgewebe, 
welches die Achselhöhle ausfüllt, zu einer raschen Ausbreitung; daher empfiehlt 
sich auch ihre frühe Eröffnung. Es kommen auch Senkungsabscesse in der 
Achselhöhle vor, die von der Halsgegend aus längs der Nerven und Gefässe 
in die Achselhöhle heruntersteigen. 

Endlich, aber viel seltener, können Abscesse von dem Brustkörbe oder der 
Brusthöhle bis zur Achselhöhle vordringen. 

Die tiefern Abscesse in der Achselhöhle umgeben die Gefässstämme und die 
Pulsationen der Arterien theilen sich dem Abscesse mit. Anderseits bilden sich vor 
Aneurysmen der A. axillaris leicht Abscesse, die dann das wirkliche Aneurysma 
maskiren. Dadurch erklären sich die Schwierigkeit einer sichern Diagnose und die 
Fälle, wo mit einem Abscess auch das tiefer liegende Aneurysma eröffnet wurde. 

A. axillaris. 

Mit Henle und den französischen Anatomen wollen wir mit diesem Namen 
denjenigen Theil der Arterie der obern Extremität bezeichnen, der am untern 
Rande des Schlüsselbeins und des M. subclavius in die Achselgrube eintritt 
und dieselbe am untern Rande des M. pectoralis maior wieder verlässt. Der 
Theil der Arterie, der von der Clavicula bis zum Pect, minor geht, wird von 
mehreren Anatomen als A. subclavia unter der Clavicula bezeichnet. 

Die Arterie bildet von der Clavicula an bis zur untern Grenze einen 
schwachen Bogen, dessen Convexität gegen das Schultergelenk gerichtet ist. 
Ihrem Verhältnisse zu den Muskeln und Nerven nach kann man sie in drei 
Segmente eintheilen: 

1. ein oberes Segment, von der Clavicula bis zum obern Rande des M. 
pectoralis minor; 

2. ein mittleres, das vom M. pectoralis minor bedeckt wird; 

3. ein unteres, vom untern Rande des M. pectoralis minor bis zum untern 
Ansatzpunkte des M. pectoralis maior, latissimus dorsi und teres maior 
am Humerusschafte. 

Erstes Sesrment. 

Die A. axillaris tritt unter der Clavicula hervor, etwas mehr nach aussen 
als die Mitte derselben (nach Malgaigne'^ an der inneren Grenze des äussern 

1) Malgaigne und Lofort, Manuel de medecine operatoire 1. Theil, S. 278. 
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Drittels). Sie ist nach vorn von der Clavicula und dem M. subclavius 
bedeckt; nach hinten liegt sie auf den Zacken des M. serratus anticus 
maior, die sich an die erste und zweite Kippe ansetzen. Weiter nach unten 
im Trigonum clavi-pectorale, zwischen der Clavicula und dem obern Rande 
des M. pectoralis minor, wo die Unterbindung der Ä. axillaris unterhalb der 
Clavicula vorgenommen wird, ist die Arterie bedeckt von dem M. pectoralis 
maior und von dem Fascienblatt (fascia clavi-pectoralis), das vom obern Rande 
des M. pectoralis minor zum M. subclavius und zur untern Fläche der Clavicula 
zieht. Die Vena axillaris liegt nach innen und etwas oberflächlicher dicht an 
der Arterie an. Bei jeder Expiration, wo sie sich stark anfUllt, bedeckt sie 
theilweise die Arterie. Der Plexus brachialis befindet sich lateralwärts von der 
Arterie. 

Zweites Segment. 

Hinter dem M. pectoralis minor zieht die Arterie zwischen den beiden 
Aesten, die den N. medianus bilden, durch. Nach vorn ist sie von den M. M. 
pectoralis maior und minor bedeckt; nach hinten liegt sie vor dem dritten In- 
tercostalraume. Die Vena axillaris liegt noch nach innen, aber sie hat sich 
etwas von der Arterie entfernt. 

Drittes Sesrment. 

Vom M. pectoralis minor bis zum untern Rande der M. M. pectoralis maior 
und latissimus dorsi liegen die Nervenäste des Plexus brachialis um die Arterie 
herum, nach aussen der N. cutaneus externus (perforans Casserii). Vor der 
Arterie und etwas lateralwärts liegt der N. medianus, nach innen der N. ul- 
naris und der N. cutaneus medius, hinter der Arterie der N. radialis und der 
N. axillaris. Die Vena axillaris liegt nach innen und wieder näher an der 
Arterie, von der sie nur durch den N. ulnaris und den N. cutaneus getrennt ist 

Collaterale Aeste der A. axillaris. 
1. A. thoracico-acromialis. 
Sie zieht über den obern Rand des M. pectoralis minor zur vordem Wand 
der Achselhöhle, mit der sie schon näher beschrieben worden ist. 

2. A. thoracica-suprema. 

Sie versorgt den M. pectoralis maior, minor und die obersten Zacken des 
M. serratus anticus maior. Sie zweigt sich ziemlich häufig von der A. thoracico- 
acromialis oder der A. thoracica longa (mammaria externa) ab. 

3. A. thoracica longa (mammaria externa). 
Sie zieht längs der Zacken des M. serratus anticus maior zur Brust- 
drtise. Sie wird manchmal durch eine von der A. brachialis stammende, 
oberflächlich unter der Haut der Achselhöhle zur Brustdrüse vorlaufende Ar- 
terie ersetzt. 

4. Rami glanduläres. 

Eine gewisse Anzahl kleiner Arterien versorgen die Lymphdrüsen der 
Achselhöhle. Sie stammen meistens von der A. thorac. long, oder A. subscapularis. 
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5. A. circnmflexa anterior. 

Sie zieht unter den M. M. coraco-brachialis nnd biceps her znm Snleas 
intertubcrcularis. Beständig verräuft eine zweite Arterie hinter dem langen Kopfe 
des M. bieeps zum Gelenk. Unvermeidlich ist die Verletzung dieser kleinen 
Arterien bei den Schultergelenkresectionen mit vorderem Längsschnitt. 

6. A. circumflexa posterior. 

Sie entspringt ziemlich häufig von einem gemeinsamen Stamme mit der 
A. subscapularis und wendet sich mit dem N. axillaris um das Collum chi- 
rurgicum humeri herum zur Regio deltoidea, wo sie schon näher beschrieben 
worden ist fs. Fig. 5). 

7. A. subscapularis. 

Sie geht von der A. axillaris ab längs des untern Randes des Schulter- 
blattes hin, gibt Muskeläste fUr die M. M. subscapularis, latissimus dorsi und 
teres maior ab und theilt sich dann in zwei, der Richtung nach verschiedene 
Aeste; der eine zieht zur Brustwand (A. thoracico- dorsal is), der andere 
geht um den untern Rand des Schulterblattes herum zur Fossa infraspinata 
(A. circumflexa scapulae). Die A. circumflexa scapulae geht zwischen M. an- 
conaeus long, nach vorn, M. teres minor nach unten, und dem Axillarrand des 
Schulterblattes nach oben, zur Fossa infraspinata, wo sie mit der A. transversa 
colli und der A. transversa scapulae anastomosirt. 

Da die A. subscapularis am untern Rande des Schulterblattes herabzieht, wo 
bei Luxationen in der Achselhöhle (Luxatio subglcnoidea) der Humeruskopf durch- 
bricht, so erklärt sich auch damit die Möglichkeit der Verletzung derselben. 

V. axillaris. 

Die V. axillaris befindet sich während ihres ganzen Verlaufes durch die 
Achselhöhle nach innen von der Arterie und etwas oberflächlicher als dieselbe. 
Sie zieht in gerader Linie von der Clavicula herunter zum Endtbeil der A. axil- 
laris. Die Arterie bildet einen Bogen, die Vene bildet die Sehne des Bogens. 
Dicht vor der Clavicula nimmt sie die Vena cephalica auf 

Bei der Unterbindung der A. axillaris im Trigonum clavi-pectorale muss 
die V. axillaris sorgfältig nach innen verschoben werden. Am untern Theile der 
Vena axillaris trifft man meistens eine quer Über die Nerven und die Arterie 
verlaufende Vene, welche sich mit dem Hauptstamm vereinigt. Es ist die 
äussere Vena comitans der A. brachialis, mit welcher sich meistens nach 
oben die V. V.circumflexae vereinigen, bevor sie zur V. axillaris herüberziehen. 
Dieser Vene ist bei den Unterbindungen der A. axillaris in der Achselhöhle 
zu gedenken (s. Fig. 6). Dicht an der innern Seite der Vene befinden sich 
etliche Lymphdrüsen. Dadurch erklärt sich auch der Druck, welchen die car- 
cinomat()S entarteten Drttsen manchmal auf die Vene ausüben. 



ADomalien dor A. axilUrn. 

Anomalien der A. axillaris, (Fig. 7 u. 8). 
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legene Stamm. Der oberflächliche Ast ist in vielen Fällen die anomal 
hoch entsprungene A. radialis (Fig, 7). 
2. Die Theilung der A. axillaris in zwei Stämme, ähnlich der Tbeilnng 
der A. femoralis in femoralis und fcmoralis profunda. Der ober- 
flächlichste Ast wird zur A. brachialis, bleibt aber vor dem N. media- 
nus liegen; der tiefere, der in den meisten Fällen die A. subscapiflaris, 
circumflexa posterior und profunda brachii abgibt, geht zwischen den 
beiden Wurzeln des N. medianus durch, so dass man bei der Unter- 
bindung der A. axillaris jn der Achselhöhle und der A. brachialis den 
Nerven nicht vor, sondern hinter der Arterie trifft. Findet sich diese 
Theilung der A. axillaris vor, so ist der Durchtritt des tiefem Astes 
zwischen beiden Wurzeln des N. medianus nach unsern Untersncbangen 
beständig. Es ist das ein Verhältniss, das wir nirgends näher er5rtert 
gefunden haben (Fig. 8). 

Nerven der Achselhöhle. 
Beinahe sämmtliche Nerven der Achselhöhle stammen von dem Plexus 
brachialis. Unter der Clavicula im Trigonum clavi-pectorale sind die verschiedenen 
Stämme, die den Plexus brachialis bilden, in einem Bündel vereinigt, welches 
lateralwärts von der Arterie sich befindet. Unter dem M. pectoralis minor 
zweigen sich zwei Stämme ab und verlaufen der eine lateral-, der andere 
medianwärts von der Arterie. Beide Aeste vereinigen sich und bilden den N. 
medianus. Von der äussern Wurzel des N. medianus entspringt der N. cuta- 
neus externus, der gleich nach seinem Abgange zum M. coraeo-bracbialis zieht. 
Von der Innern gehen der N. ulnaris und die N. N. cutanei medius und internus 
ab. Hinter der Arterie geht schon über dem M. pectoralis minor ein Stamm vom 
Plexus ab, der weiter nach unten sich in die N. N. radialis und axillaris theilt. 
Die kurzen Nerven, die in der Achselhöhle vom Plexus brachialis ab- 
gehen, sind: 

1. Die N. N. thoracici anteriores, gewöhnlieh zwei an der Zahl: der 
erste Ast geht vom oberen Theil des Plexus brachialis ab und zieht über 
den M. pectoralis minor mit der A. thoracico-acromialis zum M. pecto- 
ralis maior; der zweite Ast entspringt meistens etwas weiter nach unten 
von dem innern Stamme des N. medianus und zieht dann zwischen der 
Arterie und der Vene, meistens der Arterie dicht anliegend, zum M. 
pectoralis minor. Mehrere Zweige durchbohren den M. pectoralis minor 
und gehen zum M. pectoralis maior. 

2. Von dem tiefern Theile des Plexus brachialis kommen die N. N. sub- 
scapulares, gewöhnlich zwei Aeste, welche die M. M. subscapularis, la- 
tissimus dorsi und teres maior versorgen. 

3. Der N. thoracicus longus oder posterior (respiratorius externus Bell), 
der schon über der Clavicula vom Plexus brachialis entspringt und in 
dem tiefen Theile der Achselhöhle längs der Zacken des M. serratus 
anticus maior herunterzieht, welchen Muskel er versorgt. 
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4. Der N. axillaris, der mit der A. circnmilexa posterior um den Hals des 
Humerus herum zur Regio deltoidea verläuft, mit der er schon beschrie- 
ben worden ist (S. 12). 
Ausser vom N. cutaneus internus erhält die Haut der Achselgrube noch 
Aeste vom zweiten Intercostalnerven (N. intercosto-humeralis). Fehlt der N. cu- 
taneus int., so wird er durch den N. intercosto-humeralis des zweiten Intercostal- 
nerven ersetzt. Der N. intercosto-humeralis tritt vom zweiten Intercostalnerven 
durch die Intercostalmuskeln in die Achselhöhle, wo er mit dem N. cutaneus int. 
in der Haut der Achselhöhle und des Oberarms sich verzweigt. 



B. Oberarm. 

Grenzen. Aeussere Untersuchung. 

Die natürliche Grenze des Oberarmes bildet nach oben der Ansatzpunkt 
der M. M. pectoralis maior, latissimus dorsi und teres maior ; die untere Grenze 
verlegt man gewöhnlich zwei oder drei Finger breit über die Condylen. 

Bei Frauen, aber auch bei Männern mit starker Fettbildung ist der Oberarm 
ziemlich regelmässig cylindrisch geformt. Bei magern Individuen oder solchen mit 
stark entwickelter Muskulatur ragt der M. bieeps stark nach vorn, der M. triceps 
nach hinten hervor; somit bekommt dann auch der Oberarm eine auf beiden 
Seiten abgeplattete Gestalt. Zu beiden Seiten des M. bieeps bildet sich dann 
eine Rinne (sulcus bicipitalis internus und extemus). Am tiefsten und wich- 
tigsten ist der Sulcus bicipitalis internus, denn längs dieser Rinne verläuft die 
A. brachialis mit den sie begleitenden Venen und Nerven. Den Knochen 
fllhlt man nur an einer Stelle, dicht unter dem Ansatzpunkte des M. deltoideus, 
sonst ist der Humerusschaft total von Muskeln umgeben und deshalb nicht leicht 
zu untersuchen. 

Man theilt den Oberarm am besten in eine vordere und hintere Seite ein. 

Vordere Seite des Oberannes. 

Präparat. (Fig. 0.) 

Man spalte die Haut durch einen Längsschnitt, der in der Achselhöhle 
beginnt und an der vordem Seite des Bieeps herunterzieht, bis zur Ellen- 
beuge. Auf diesen Längsschnitt führe man zwei Querschnitte, einen obern 
und einen untern. Die Haut wird zu beiden Seiten zurttckpräparirt mit 
Schonung der Vena cephalica und des N. cutan. ext. nach aussen, der Vena 
basilica und des N. cut. med. nach innen. 

Hat man die oberflächliche Schicht untersucht, so geht man zu den 
hinter der Fascio gelegenen Theilen Über. Man spalte die Fascie längs der 
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vordem Seite des M. biceps und verfolge die Ligg. iuterniascularia internum and 
cxtc>nmm bis an ilire Ansatzpunkte am Innern und äussern Itande ilesHiinieruK. 
Miin lege den N. medianus und die A. brnchiivlis frei. Ferner verfolge man 
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den N. ulnariB nnd seinen Durchtritt durch das Lig. interniuscuiare internuni, 
wo er von der vordem Loge zur hintern übertritt. 

Ebenso untersuche man den Durchtritt der Vena basilica nnd des N. cut. med. 
durch die Fascie sowie den des N. cut. int., wenn er vorhanden ist. Zuletzt prä- 
parire man noch die collateralen Aeste der A. brachialis, die A. collat. ulnaris sup. 
und inf. und den N. cut. ext. Der N. radialis und die A.coll. ext. (profunda 
brachii) werden an der hintern Seite präparirt. 

Haut. 

Die Haut des Oberarmes ist dünn und zart an der vordem Seite, etwas 
fester auf der hintern Seite. Sie hängt nur lose mit der darunter liegenden 
Fascie zusammen. 

Quer durchschnitten zieht sie sich stark zurück. Diese Retraction erlaubt 
die Ausfuhrung der Amputation des Oberarmes mit zweizeitigem Zirkelschnitt 
ohne eine Manschette zurückzupräpariren. 

Oberflächliche Venen. 

Vor der Fascie, längs des Sulcus bicipitalis internus, aber nur in der 
untern Hälfte des Oberarmes, trifft man die Vena basilica. Sie tritt 6—8 cm 
über dem Condylus internus durch den oberflächlichen Theil der Fascie. 
Sie verläuft eine Strecke weit in einer Duplicatur derselben, um zuletzt in 
der Mitte des Oberarmes durch den tiefern Theil der Fascie zu treten und sich 
in der Achselhöhle mit der Vena axillaris zu vereinigen. 

Längs des äusseren Theiles des M. biceps, etwas nach vorn vom Sulcus 
bicipitalis externus, verläuft die Vena cephalica, um nach oben in den Sulcus 
deltoideo-pectoralis zur Achselgegend überzugehen. Mit den oberflächlichen 
Venen verlaufen auch die meisten Lymphgefässe. 

Oberflächliche Nerven. 

Die Hautnerven der vordem Seite des Oberarmes stammen nach oben vom 
N. cutaneus internus, vom N. intercosto-humeralis, weiter nach unten vom N. cu- 
taneus medius und externus. 

Der N. cutaneus medius tritt mit der Vena basilica durch den Schlitz der 
Fascie und verläuft dann mit seinen Endästen theils hinter, theils vor der Vene 
zur Ellenbeuge nnd zum Vorderarme. 

Fascie. 

Die Fascie umhüllt die ganze Muskulatur. Sie ist nach vorn dünn und 
schwach, etwas stärker auf der hintern Seite. Sie hängt mit der Muskulatur 
nur lose zusammen und lässt sich leicht von ihr abpräpariren. Sie geht nach 
oben zur Fascie der Achselhöhle, nach vorn zu den M. M. pectoralis maior 
und deltoideus, nach hinten zum M. latissimus dorsi; nach unten geht sie in 
die Fascie des Vorderarmes über. 

Von den Blättern, welche von der Fascie in die Tiefe gehen, setzt sich das 
eine längs des innern Randes des Humerus an (Lig. intermusculare internum), 
das andere am äussern Rande (Lig. intermusculare externum). Diese beiden 
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Blatter sind besonders am untern Theile des Hnmerus ausgeprägt; naeh oben 
sind sie bedeutend dünner und lassen sieh an ungünstigen Leichen als Fascien- 
blätter nur noch schwierig darstellen. Am stärksten ist das Lig. intermusculare 
internum. Es geht vom Condylus internus längs des innern Randes des Humerus 
zur Sehne des M. teres maior, mit welcher es verwächst ; es wird vom N. ulnaris 
durchbrochen, welcher von der vordem Seite zur hintern tibertritt. 

Das Lig. intermusculare externum geht vom Condylus externus längs des 
äussern Randes des Humerus zum vordem Rande des M. deltoideus und zum 
Sulcus bicipitalis ext. Nach unten tritt der N. radialis durch das Blatt. 

Die Fascie theilt den Arm in zwei Logen. In der vordem befinden sich 
der M. biceps, der M. coraco-brachialis und der M. brachialis internus mit der 
A. brachialis und dem N. medianus; in der hintern der M. triceps mit. dem 
N. radialis und der A. profunda brachii. 

Der N. ulnaris verläuft zuerst medianwärts vom N. medianus, an der Grenze 
zwischen der vordem und der hintern Loge, um weiter nach unten die Fascie 
zu durchbohren und definitiv in die hintere Loge überzutreten. Auffallender 
Weise behauptet Tillaux^), es wäre ein grober Irrthum, den N. ulnaris in die 
vordere Loge zu verlegen. Es ist nämlich bei günstiger Leiche sehr leicht 
den N. ulnaris eine Strecke weit in der vorderen Loge zu verfolgen und seinen 
Durchtritt durch das Lig. intermusc. int. von der vorderen zur hinteren Loge 
zu demonstriren. 

Muskeln der vordem Loge. 

Die Muskeln der vordem Loge sind: 

1. M. coraco-brachialis, 

2. M. biceps, 

3. M. brachialis internus. 

M. coraco-brachialis. 

Der M. coraco-brachialis geht vom Processus coracoideus zum obern und 
innern Theile des Humerusschaftes. 

M. biceps. 

Der kurze Kopf des Biceps entspringt vom Processus coracoideus mit dem 
M. coraco-brachialis, der lange Kopf vom obern Theile der Cavitas glenoidea. 
Heide vereinigen sich nach unten und setzen sich an die Tuberositas bicipitalis 
radii an. An der Stelle, wo die Sehne des M. biceps sich an die Tuberosita» 
bicipitalis ansetzt, befindet sich ein kleiner Schleimbeutel. 

M. brachialis internus. 

Der M. brachialis internus geht vom mittleren Theile des Humerusschaftes 
(licht unter der Irapressio dcltoidea ab, setzt sich längs des vordem Theiles 
des Humerus an und verläuft nach unten zum Processus coronoideus der Ulna. 



1) Tillaux, Anatomie topographique, 8.553. 
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Es sind Dicht selten Muskelbündel vorzufinden, die vom M. brachialis internus 
znni M. biceps verlaufen; dann wird der Muskel dreiköpfig. Andererseits kommt 
es auch vor, dass der la,nge Kopf, des M. biceps fehlt ^) ; an zwei Präparaten, 
an denen diese Anomalie sich vorfand, fehlte der Sulcus intertubercularis total. 

A. brachialis. 

Die A. brachialis beginnt an der untern Grenze der Achselhöhle, am 
Ansatzpunkt des Pect, maior, Latissiraus dorsi und Teres maior, und 
geht bis zur Ellenbeuge, wo sie sich in A. radialis Und A. ulnaris theilt. 
Sie verläuft längs des ganzen Oberarmes im Sulcus bicip. int., am Innern 
Rande des Biceps. Nach hinten liegt sie oben eine kurze Strecke weit auf 
dem M. coraco- brachialis, weiter nach unten auf dem M. brachialis internus. 
Der N. medianus befindet sich ganz oben lateralwärts von der Arterie, in der 
Mitte des Oberarmes liegt der Nerv dicht vor der Arterie, nach unten befindet 
er sich medianwärts von derselben. 

Venen. 

Die A. brachialis wird von zwei, manchmal auch von mehreren Venen be- 
gleitet. Dieselben communiciren, besonders bei älteren Leuten mit stark ent- 
wickelter Muskulatur, durch grössere Verbindungsäste, welche mitunter die 
Arterie vollständig umstricken und so die Unterbindung erschweren können. 

Lymphgefässe. 

Die Lymphgefässe sind entweder oberflächliche, welche vor der Fascie 
verlaufen, oder auch tiefere, welche hinter der Fascie sich befinden und die 
A. brachialis begleiten. Die oberflächlichen sind zahlreich, 15—18 an der 
Zahl nach Sappey*), und begleiten die V. basilica. Weiter nach oben verlau- 
fen sie längs des Sulcus bicipitalis internus zur Achselhöhle, wo sie sich mit den 
unteren Achseldrtlsen vereinigen. Nur wenige findet man, welche lateralwärts von 
dem Biceps verlaufen ; ein Stämmchen begleitet gewöhnlich die V. cephalica. 

Die tiefern Lymphgefässe reduciren sich meistens auf zwei kleine Stämm- 
chen, welche mit der Arterie verlaufen und mit zwei oder drei kleinen Lymph- 
drüsen communiciren, welche sich längs des Armes an der innern Seite der 
Arterie vorfinden. Sie gehen nach oben auch zu den Achseldrüsen. 

OoUaterale Aeste der A. brachialis. 

Die wichtigsten Aeste der A. brachialis gehen alle von der innern Seite 
der Arterie ab : 

A. profunda brachii. 

1. Die A. profunda brachii (coUateralis externa) gehört besonders zur 
hintern Seite des Oberarmes, wo wir sie später beschreiben werden. 

1) Joessel, Zeitschr. f. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte von Hi« u. Braune 
IL Band. S. 143. 

2) Sappey, Anatomie descriptive, 2. edit. T. 11. P. 846. 
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A. collateralis ulnaris superior u. A. collat. uln. inferior. 

2. Die A. collateralis nlnaris superior verlänft mit dem N. ulnaris 
und gibt während ihres Verlaufes jioeh zahlreiche Muskeläste tlQr den M. triceps ab. 
Ein Ast der Arterie begleitet beständig den N. ulnaris bis in die Rinne zwi- 
schen Olecranon und Condylus internus, wo er mit der A. recurrens ulnaris 
posterior anastomosirt. 

3. In der Nähe der Ellenbeuge gibt die die A. collateralis ulnaris 
inferior ab, jdie zum M. brachialis internus und den oberflächlichen Muskeln 
des Vorderarmes zieht, welche sich an den Condylus internus ansetzen ; sie geht 
Anastomosen ein mit der A. recurrens ulnaris anterior und posterior. Diese 
Anastomosen dienen bei der Unterbindung der A. brach, zur Herstellung 
des CoUateralkreislaufes. 

Von der äussern Seite der Arterie gehen nur Muskeläste ab, und zwar 
in ziemlich unbestimmter Zahl. He nie beschreibt als nach aussen von der 
Arterie abgehend eine A. collateralis radialis superior, welche zur Insertion 
des M. deltoideus zieht. 

Anomalien der A. brachialis. 

Die wichtigste Anomalie der A. brachialis besteht in der Theilung der- 
selben in zwei Aeste, wovon der eine vor, der andere hinter dem N. medianus 
hinzieht. Die stärkste beider Arterien ist meistens die hinter dem Nerven 
gelegene. Wenn bei der Unterbindung der A. brachialis eine Arterie vor dem 
N. medianus liegt, so muss man sorgfältig nachsuchen, ob nicht hinter dem Nerven 
eine zweite grössere Arterie sich befindet (Fig. 11). 

Dasselbe Verhältniss findet man am Oberarme, wenn die A. axillaris schon 
vor ihrem Durchtritt zwischen beiden Wurzeln des N. medianus sich theilt, in 
einen oberflächlichen Ast, welcher vor, und in einen tieferen, welcher hinter der 
Arterie verläuft. Der oberflächliche, vor dem Nerven verlaufende Ast kann die 
anomal hoch entsprungene A. radialis oder auch die A. ulnaris sein. 

Die anomal hoch entsprungene A. radialis kann in der Ellenbeuge mit 
der A. brachialis communiciren, was dann einen zweiten Ursprung fUr die 
Arterie bildet. 

Ein dritter Ursprung der A. radialis kann sich weiter unten vorfinden, 
indem die A. interossea ant. sich mit derselben vereinigt (Fig. 10). 

Eine auch in praktischer Hinsicht wichtige Verschiebung erfahren die 
A. brachialis und der N. medianus am untern Theile des Oberarmes, wenn der 
M. Pronator teres mit einem anomalen Kopf höher als gewöhnlich entspringt. 

Dieser anomale Kopf setzt sich dann häufig an einen hakenförmigen 
Fortsatz an, der 5 — 6 cm über dem Condylus internus an der innern Seite des 
numerus sich vorfindet (Processus supracondyloideus). Derselbe ist meist 
4—6 mm hoch und etwas nach unten gekrümmt. 

Der anomale Ursprung des M. pronator teres kann aber auch ohne 
Processus supracondyloideus bestehen, wie das schon von Gruber und Nuhn 
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angegeben worden ist. An siebeo von «na aufgefundenen l'räparalcn mit 
liöherciu anomalen Ursprung des M. prunatur terca war nur bei dreien der 
Proeeaeus supracondyloidetts vorhanden. 

j^wischen dem anomalen und dem normalen üreprnngakopte bildet sich 
ein Loch oder ein Schlitz, durch welchen der N. medianns mit oder ohne eine 
grössere Arterie hindurchgeht. 

Am hüufigstcn tritt der Nerv mit einer Arterie, und /.war mit der A. 
i)rachiiilis, zwi:<ehen den beiden UrRpningsküpfen dnreh. In letztenii Falle 



findet man hui rien Unttjrbinduu(;;Dn am iintcrn Tlicile des Oberarmes längs den 
HiccpH und auch in der Ellenbeuge unter dem Lacertus tibrusns wodur i 
brachialis nueli N. med,; beide »ind uaeh innen versuhobcD und vom M. prtfl 
uator teres bedeckt (siehe Fig. 12), 

Anstatt der A. braehialis begleitet mancbnial den Nerreii in seinem ano-] 
malen Verlauf ein Theilungsast der A. brachialis, am häufigsten die Iiühuri 
entsprungene A. ulnaris. Diese letzte Varietät ist aber selten. 

Nach üruber sollen folgende Varietäten vorkommen: 

1. Der N. medianus tritt allein dureh, ohne begleitende Oetässc (scilenn 
(siebe Tig. 13 Seite 43). 

2. Der N. medianus mit der A. bracbialis (unter 22 Fällen 14Ma1) (a. Fig. 12^ 

3. Der N. medianus mit der höher entsprungenen A. ulnaris. 

4. Der K medianui: mit der hoch entsprungenen A. interogeea (ntirj 
einmal von Tiedemann gesehen). 

Fig. 12. 
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An den sieben von uns aufgefundenen Präparaten mit anomalem Ursprang 
des M. Pronator teres tritt dreimal durch den Schlitz der N. medianutt mit der 
A. brachialig. 

Zweimal üiidet eine hohe Theilnng der A. brachialis statt. Die A. radialis 
sieht dann oberflächlich vor dem Lacertus fibroeuB herab. Die A. ulnaris geht mit 
dem N. medianuB zwischen beiden Ursprungsköpfen des M. pronator teres durch. 

Zweimal behält die A. brachialis ihren normalen Verlauf; der N. medianus 
geht allein zwischen beiden Ursprungsköpfeu des M. pronator teres bindurch. 
In letzterem Fall verläest der N. medianus schon weit oben die A. brachialis und 
verläuft dann weiter nach innen parallel mit dem N. ulnaris längs des Ober- 
armes herab. An der unteren Grenze des Oberarmes sind dann beide Nerven 
nur vom Lig. intermusculare int. getrennt (Fig. 18). 

Nerven. 
Die Nerven an der vordem Seite des Oberarmes sind : 

1. N. cutaneuB externus. 

Der N. cutaneus externus s. musculo - cutaneus zieht in der grössten 

Meiirzahl der Fälle durch die Mitte des M. coraeo-bracbialis, indem er 

zuvor noch einen kleinen Ast an den Muskel abgibt. Cr verläuft dann 

zwischen M. biceps nnd M. coraco - brachialis , versorgt beide Muskeln, 



Fig. 13. 




tritt am äusseren 
Rande des M. bi' 
cepa, zwischen ihm 
nnd dem M. bra- 
chialis internns, zur 
Fascie, welche er 
einige Oentimeter 
Über dem Condylus 
extern, durchbohrt, 
nnd geht dann zur 
Haut des Vorder- 
armes. 
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schen Biticps und 
Brachialis internus 
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dianus. In andern, 
aber schon BeUnern 
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Fällen bleibt der N. cutaneus ext. eine Strecke weit mit dem N. medianuD vcr- 
HcbnialzeD, so dass ee den Änscbein bekommt, alt) ob die Muskeln, welche nor- 
mal vom Cut. ext. abhängen, vom N. med. versorgt wurden. 
2. N. medianus. 
Von sämmtlichen binter der FaBcie verlaufenden Gefäasen und Nerveii 
liegt der N. medianus längs des Oberarmes am oberflächlicbsten. Bei nicbt zn 
stark entwickelter Fettschicht fühlt man ihn deutlich durch die Hant und die 
Fascie. Präparirt man die Hant längs des Sulcus bicipitalis ab, so sieht man 
durch die Fascie den Nerven längs des inneren Randes des M. biceps herab- 
ziehen. Bei normalen Verhältnissen liegt der Nerv naeb oben vor und etwas 
lateralwärts von der Arterie, in der Mitte dircct vor, nach unten gegen die 
EUeubeuge zu zieht er medianwärts von derselben. Die I..age'de8 Nerven ist 
Jedoch keine beständige ; man trifft manchmal, besonders nach nntfin, den 
Nerven hinter der Arterie. 

Fig. 14, 
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demselben in den Fällen , wo 
die A. axillaris vor der Ver- 
einigung der beiden Acstc dos 
N. medianus sich in zwei Aestc 
thei It, wovon der eine, der vordere, 
zur A. brachialis wird, der zweite 
liititerc die A. subscapularis, cir- 
lanifluxii posterior und collate- 
i';ilis L'xt. (profunda bracbii) lie- 
fert (aielie Fig. 14). 

Um den N. medianus in der 
Mitte dos Oberarmes freizulegen, filhre man im Sulcus bicip. int. dicht am 
innem Rande des M. biceps einen Längsschuitt. Man spalte zuerst Haut nnd 
Fascia suhculanea. Mit einem zweiten Schnitt spaltet man die Fascia brachii 
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nnd legt den innern Rand des M. biceps frei. Dicht am innern Rande des 
Mnskels befindet sich der N. medianus. Der N. medianus gibt längs des Ober- 
armes keinen Zweig ab; er anastomosirt manchmal hinter dem Biceps mit dem 
N. cut. extern. 

3. N. ulnaris. 

Der N. ulnaris zweigt sich nach oben mit dem N. cuta^ncas medius und 

internus von der innern Wurzel des N. medianus ab und verläuft dann Bchief 

nach innen und unten dem Condylus internus zu ; nach oben liegt er ziemlich 

nahe am N. medianus, von dem er sich dann längs des Oberarmes unter 

spitzem Winkel entfernt. Er legt dich längs des ganzen Oberarmes an 

den . M. triceps an, von dem er im obern Theile durch das dünne Lig. 

interrausculare internum getrennt ist. Ungefähr 4—5 cm über dem Condylus 

internus durchbohrt er von vorn nach hinten das Lig. intermusculare internum 

(siehe Fig. 9) und zieht dann zur Rinne zwischen Olecranon und Condylus 

internus herab. Begleitet wird der Nerv von der A. collateralis ulnaris supe- 

rior. Der N. ulnaris gibt während seines ganzen Verlaufes am Oberarm keinen 

Zweig ab. 

4. N. N. cutanei medius und internus. 

Die N. N. cutanei medius und internus gehen beide mit dem N. ulnaris 
von der innern Wurzel des N. medianus ab. Sie ziehen beide nach innen vom 
N. ulnaris unter der Fascia brachii herab, der N. cutaneus medius, um mit der 
V. basilica am untern Theile des Oberarmes wieder hervorzutreten. Der N. 
cutaneus internus durchbricht die Fascie schon in der Mitte des Oberarmes und 
zieht zur Plaut der vordem und innern Seite. 

Hintere Seite des Oberarmes. 

Präparat. 

Man spalte die Haut mit einem X- förmigen Schnitt, präparire sie mit den 
oberflächlichen Nerven zu beiden Seiten zurück und lege somit die Fascie frei. 

Die Fascie wird gespalten und das Lig. intermusc. internum und externum 
bis an den innern und äussern Rand des Humerus verfolgt. 

Der Triceps wird freigelegt und der mittlere Theil des langen Kopfes des- 
selben (anc. longus) abgetragen oder verschoben, um den N. radialis und die 
A. profunda brachii (coUat. ext.) verfolgen zu können. Zuletzt untersuche man 
noch den Durchgang des N. ulnaris durch das Lig. intermusc. int. und den 
des N. radialis durch das Lig. intermusc. ext. 

Oberflächliche Venen, Lymphgefässe und Nerven. 
Unter der Haut der hintern Seite des Oberarmes verlaufen nur kleine 
Venen, die sich entweder mit der V. cephalica vereinigen oder bis zur Achsel- 
höhle ziehen, um sich dort in die V. axillaris zu werfen. Die Lymphgeftlsso 
verlaufen zu den Achseldrttsen. Die Nerven, welche die Haut versorgen, stammen 
vom N. axillaris und vom N. radialis. Der N. axillaris liefert den N. cutaneus 
hum. (post. sup.), welcher zwischen dem hinteren Rande des M. deltoideus und 
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des M. anconens long, liervurtritt, die Fascie durchbohrt und die Haat derltegio 
deltnidea und der hinteren Seite des (Iberarines versorpt. Die Nerven, welche 
vom N. radinlJH kommen, sind die N. N. eiitanei post. sup. und inf. Beide 
werden beim N. radialis bpschritihen. 

Pascie. 
Die Faseia brachü trennt diin-h die Ligg. intcrmuijcularia die hintere Seite 
deutlieh vo[i der vordem und bildet hinten eine separate Loge, in der sich 
der M. trieeps mit dem N. radialis und der A. enllatoraiis externa befindet. 
Fig. 16, 
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An dem untern Theile des Oberarmes gebt der N. radialis von der hintern 
Loge zur vordem über, indem er das Lig. laterale extemum durchbohrt. Der 
N. ulnaris dagegen, der bis jetzt in der vorderen Loge gelegen war, tritt durch 
das Lig. intermusculare internum in die hintere über. 

M. triceps. 

Der lange Kopf des M. triceps (M. anconacus long.) setzt sich nach oben 
an das Tuberculum infraglenoidale, der M. anconaeus ext. (brevis) an den obern 
und äussern Theil, der M. anconaeus int. an den untern und innern Theil des 
Humerus an. Säramtliche Köpfe vereinigen sich und gehen zum Olecranon. Der 
M. anc. externus ist vom M. ancon. internus durch eine Furche getrennt, 
welche spiralförmig um den Humerusschaft verläuft. 

A. collateralis externa s. profunda brachii. 

Die A. profunda brachii geht von der A. brachialis nach hinten zwischen 
den drei Theilen des M. triceps hindurch zur spiraligen Furche. Auf dieser ganzen 
Strecke begleitet sixj den N. radialis. Sic theilt sich oben schon in zwei Aeste, 
von denen der eine, mehr oberflächliche (A. collat. rad. inf. Henle), mit dem 
Lig. intermusc. ext. zum Condylus ext. gebt und mit der A. recurrens rad. ant. 
und post. anastomosirt; ein Zweig dieser Arterie geht querüber das Ellenbogen- 
gelenk unter dem M. triceps durch zur A. collat. uln. inf. — Der zweite, tiefere 
Ast (A. collat. media Krause) versorgt den unteren Theil des M. triceps und 
anastomosirt mit der A. recurrens uln. ant. und post. 

N. radialis. 

Der N. radialis zweigt sich oben mit dem N. axillaris vom Plexus 
brachialis ab. Er liegt an seinem Ursprung hinter der A. axillaris. Er zieht 
weiter nach unten vor der Sehne des iAT. latissimus dorsi und teres maior 
herab und geht dann zwischen den drei Köpfen des M. triceps herunter, um 
spiralförmig um den Humerus herumzulaufen. Er tritt an der äussern Seite des 
Oberarmes wieder hervor und verläuft eine sehr kurze Strecke weit zwischen 
M. triceps und brachialis internus, weiter unten zwischen M. brachialis inter- 
nus und snpinator longus. Der N. radialis versorgt am Oberarm die MM. an- 
conaei (Extensor triceps). Derselbe Zweig, der am Oberarm zum M. ancon. 
ext. geht, verläuft nach unten bis sum Vorderarm und versorgt den M. an- 
conaeus quartus.. Ausser den Muskelästen giebt der N. radialis am Ober- 
arm zwei Hautäste ab. Der erste, Ramus cut. int. (R. cut. post. sup.), 
geht vom N. radialis ab, bevor derselbe in die spirale Furche eintritt und geht 
zur Haut der inneren Seite und der Rückenfläche des Oberarmes. Der zweite, 
Ramus cut. ext. (R. cut. post. inf.), zweigt sich vom Stamme ab, wo der Nerv 
an der äusseren Seite des Oberarmes aus der spiralen Furche wieder hervor- 
tritt. Er versorgt die Haut der hinteren Seite des Ober- und Vorderarmes. 

Um den N. radialis am Oberarm freizulegen, führt man in der Mitte zwi- 
schen Cond. externus und der Insertion des M. deltoideus^ einen Finger breit 
lateralwärts vom Sulcus bicipitalis externus, einen 4 cm langen Schnitt. Man 
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trifft den vordem Rand des M. supinator longus und dringt xwisclien demselben 
und dem M. I>racbialis internuti liig zum Nerven vor. 

Öeine feste Unterlage in der Knoehenriune am Hnmenis erklärt, wie er 
durch Druck oder Schlag manchmal verletzt werden kann. Es ist Dicht seltGD, 
deo Nerven durch Druck von KrUcken auf längere Zeit gelähmt xu finden. 

Bei der Amputation des Oberarmes muss das Messer sorgfältig um den Hu- 
meruB herum geführt werden, daqiit der Nerv regelmässig durchschnitten wird, 
sonst kommt es leicht vor, dass er erst hei der Durchsäf^ung des Knochens 
<)urch die Säge zerrissen wird. 

Skelet. 

Der Hnmerusschaft hat nach oben eine prismati»chc Gestalt, plattet sich 
aller nach unten ab und biegt leicht nach vorn um. Er ist von einer dicken 
Schicht. Periost bedeckt. Um den Humerus herum verläuft eine spiralige Furche 
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(gontti^re de toreion der fraozOsischen Anatomen), welche mehr oder weniger 
stark ausgeprägt, aber doch immer deutlieb nacbweiebar ist. Es ist die Fnrche, 
welche den M. aiiconaeua int. vom M. anconaeus ext- trennt; der erstere setzt 
sieb medianwärts, der letztere lateralwärts von ihr an. In der Rinne verläuft der 
N. radialis nnd die A. profunda bracbü. 

Der ganze Humems dient Muskeln zum Ursprung und Ansatz. Was die 
Wirkung dieser Muskeln auf die Fragmente bei Fracturen betrifft, so ist die 
Meinung der Chirurgen getbeilt. Nach Manchen (Malgaigne) sollen die Mus- 
keln auf die Stellung der Fragmente gar keinen Eintluss haben, nach Andern 
wird die Verschiebung derselben nur durch die Muskeln bedingt. In den mei- 
sten Fällen ist dieDislocation der Fragmente unbedeutend; ist aber eine solche 
vorhanden, so konnte sie unserer Meinung nach ebensowohl dureb die einwir- 
kende Gewalt, als durch den Muskelzug erzeugt werden. 

Velpeau bemerkt mit Eeebt, daas bei Fracturen des untern Theiles des 
Humerns die durch die Muskeln erzeugte Dislocatlon eiue unbedeutende sein 
mag, da die ziemlich gleich vertbeilte Muskelmasse die Fragmente in der 
Regel schon zusammenhält. 

Eine gute Uebersicht Über die topographischen Verhältnisse geben die bei- 
den Durchschnitte Fig. 16 und 17, die im zweiten Theil dieses Bandes noch 
näher ertlrtert werden sollen. 

Fig, 17. 
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Ellenbogen. 

Q-renzen. 
Die Ellenbogengegend lässt sich nicht streng abgrenzen. Man kann mit 
Tillanx') die Grenzen der Gegend zwei Finger breit über und unter die Falte 
verlegen, welche bei der Itengnng des Vorderarmes «iehtbar wird, 

1) Anatomie topof^rBphiquc, K. ri05. 
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Man unterscheidet eine vordere und eine hintere Ellenbogengegend 
(Regio eubitalis aut. und posterior). 

Vordere Ellenbogengegend. 

Aeussere Untersuchung. 

Die obere Extremität ist in der Ellenbogengegend von vorn nach hinten abge- 
plattet und zeigt vom, besonders deutlich bei magern Männern, folgende Muskel- 
vorsprünge : Von der Mitte des Oberarmes herab verlaufen die M. M. biceps und 
brachialis internus. Zu beiden Seiten des Vorderarmes bilden die vom Hu- 
merus entspringenden Muskeln ein mit der Spitze nach unten gerichtetes V. 
Von den beiden Schenkeln desselben wird der laterale vom M. supinator longus, 
der mediale vom M. pronator teres gebildet. 

Zwischen dem M. supinator longus und dem M. pronator teres besteht eine 
Grube (Fossa eubitalis), in welcher man die Sehne des M. biceps fühlt. 

Zu beiden Seiten der Ellenbeuge befinden sich die Epicondylen (Condylen). 
Der Epicondylus medialis (Condylus int.) bildet einen in jeder Stellung des 
Armes stark hervorragenden Fortsatz. Der Epicondylus lateralis (Condylus ext.) 
ragt weniger stark hervor ; man fühlt ihn deutlicher bei gebeugtem Vorder- 
arme. Legt man den Finger 2 cm unter den Epicondylus lateralis und macht 
Pronations- und Supinationsbewegungcn, so fühlt man deutlich das Radius- 
köpfchen und zwischen dem Epicondylus lateralis und dem Radiusköpfchen eine 
rinnenf()rmige Vertiefung ; es ist dies die Articulationslinie. Somit haben wir 
am Epicondylus lateralis einen sichern Anhaltspunkt, um bei Exarticulationen in 
das Ellenbogengelenk leicht einzudringen : 2 cm unter dem Epicondylus lateralis 
kommt man sicher in das Gelenk zwischen Humerus und Capitulum radii. 

Präparat I. Oberflächliche Schicht (Fig. 18). 
Es lohnt sich, besonders an der vordem Seite der Ellenbogengegend die 
Fascie vorläufig zu schonen und so ein Präparat der oberflächlichen Venen 
und Nerven herzustellen, indem man ihre Lage auf der tiefer liegenden Fascie zu 
erhalten sucht. Als Venen hat man die V. cephalica, V. basilica, V. mediana, V. 
mediana cephalica und V. mediana basilica und die Gommunicationsäste mit den 
tiefer liegenden Venen zu präpariren. Besonders zu berücksichtigen ist der 
Verlauf der V. mediana basilica und ihr Verhältniss zur A. brachialis, deren 
I^ge man auch bei Schonung der Fascie und des Lacert. fibrosus schon 
erkennen kann. Um die Lage der A. brachialis und ihre Verhältnisse zu den 
oberflächlichen Venen näher zu untersuchen, kann man zuletzt wie in Fig. 18 
einen kleinen Theil der Fascie abtragen. Mit den oberflächlichen Venen hat 
man auch den N. cut. ext. und med. freizulegen. 

Präparat H. Tiefe Schicht (Fig. 22). 
Ein zweites Präparat gewinnt man, wenn man die Fascie wegnimmt mit 
Erhaltung des Lacert. fibrosus und der A. brachialis und ihrer collateralen Aeste, 
sowie des N. medianus. 
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Haut. 
Die Haut der- vordem ElIotihngengcgciHl ist ilUnn und li'iHst in den meisten 
Fällen die »berfiäclilichen Venen durchscheinen. Sie lietindet bIoIi bei gestreckter 
Lasfe dea Vorderarmes in einem gewissen Grade von Spannung. Bei der Luxa- 
tion beider Vorderarmknochen nitch hinten oder vielmelir des Hiimerus nach vorn, 
wo die Gelenkfortsätze des Humerus die Haut anspannen, kommt es manchmal 
zu Zerreissungen derselben Bei der Flexion bildet sieh eine qnere Hautfurcbc, 
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welche bei der Extension wieder verschwindet ; sie liegt 2—4 cm über dem 
Gelenk. Ihre wechselnde Lage erlaubt nicht, sie bei Operationen als Anhalts- 
punkt zu benutzen. 

Das Unterhautzellgewebe kann manchmal bei starker Fettentwicklung die 
Lage der oberflächlichen Venen maskiren und somit den Aderlass erschweren. 

Oberflächliche Venen. 

Die oberflächlichen Venen bieten in der vorderen Ellenbogengegend sehr 
verschiedene Verhältnisse dar. 

Am regelmässigsten ist der Verlauf dieser Venen, wenn die allgemein 
angenommenen Stämme — L V. cephalica, 2. V. basilica, 3. V. mediana — 
sich vorfinden. In diesem Falle theilt sich die V. mediana unter der Ellenbenge 
in zwei Aeste : a) einen lateralen, der die V. mediana mit der V. cephalica 
verbindet (mediana cephalica), b) einen medialen, der von der V. mediana zur 
V. basilica zieht (mediana basilica). Die V. mediana basilica geht über den 
Lacertus fibrosus des M. biceps, beinahe parallel mit der unter demselben ver- 
laufenden A. brachialis. Vene und Arterie bilden zusammen einen nach unten 
gerichteten, sehr spitzen Winkel. 

In der Ellenbeuge bestehen auch ganz beständig Gommunicationen dei 
tieferen mit den oberflächlichen Venen und zwar am häufigsten mit der V. me- 
diana cephalica oder der V. mediana basilica. Die V. cephalica ist am Vor- 
derarm bis zum Ellenbogen in der grossen Mehrzahl der Fälle bei weitem 
der stärkste Ast. Fehlt die eigentliche V. mediana oder ist sie nur schwach, 
so zieht die V. cephalica längs des äussern Theiles des Vorderarmes herauf und 
sendet einen starken Verbindungsast zur V. basilica. Dieser zieht tlber den La- 
certus fibrosus schräg hinweg und hält somit genau den Verlauf der aus der 
V. mediana entsprungenen V. mediana basilica ein (Fig. 21 u. 25). Dieses letztere 
Verhältniss ist sogar unserer Erfahrung nach das häufigste. Der Verbindungsast 
erhält meistens aus der Tiefe einen starken Zufluss durch die Venen, welche 
die A. ulnaris und radialis begleiten. 

Praktisch wichtig ist das Verhältniss, dass bei fast jeder Varietät der Venen 
ein schief über den Lacertus fibrosus verlaufender Ast sich vorfindet, der auch 
meistens gross genug ist, um bei einem Aderlass benutzt zu werden. 

Bei normalem Verlauf der Arterie ist letztere von der V. mediana basilica 
oder dem Verbindungsast zwischen V. cephalica und V. basilica durch den 
Lacertus fibrosus des M. biceps getrennt, und liegt somit eine Gefahr ihrer Ver- 
letzung beim Aderlass fern. Nur bei anomalem, oberflächlichem Verlauf der 
A. ulnaris, wie er später besprochen wird, kann man leicht einer Verletzung 
derselben ausgesetzt sein. Daher empfiehlt es sich, bei jedem Aderlass die Vene 
genau zu untersuchen, die man anstechen will. Befindet sich dicht hinter der 
Vene eine anomale Arterie, so wird man leicht die Pnlsationen derselben zu 
fühlen bekommen. 
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Lymphgefässe. 

Die Lymphgefässe der Ellenbeuge lassen sieh wieder in oberfläehliche und 
tiefere eintheilen. Die oberflächlichen begleiten die Venen und liegen meistens 
vor, nur wenige hinter denselben. Am zahlreichsten sind die Lymphgefässe 
am inneren Theile der Ellenbeuge in der Nähe des Epicond. med. (Condylus int.). 

2 — 3 cm tlber dem Epicondylus med. befinden sich gewöhnlich eine, manchmal 
auch zwei, selten drei kleine Lymphdrüsen (Glandulae cubitales superficiales). 
An Präparaten, wo die Lymphgefässe nicht injicirt sind, werden dieselben leicht 
übersehen, doch lassen sie sich bei etwas Sorgfalt beinahe immer nachweisen. 
Zu den Lymphdrüsen treten mehrere Stämmchen der am meisten medianwärts 
gelegenen Lymphgefässe. Die aus den Drüsen hervorgetretenen Lymphgefässe 
begleiten die V. basilica und ^ treten mit derselben durch die Fascie zu den 
tieferen Gefässen. 

Jede auch nur oberflächliche Verletzung oder Krankheit der Hand, besonders 
der drei letzten Finger, kann eine Entzündung dieser Cubitaldrüsen hervorbringen. 

Die tieferen Lymphgefässe werden durch den Zusammenfluss der Lymph- 
stämme gebildet, welche mit den A. A. radialis, ulnaris und interossea verlaufen. 
Sie begleiten die A. brachialis und communiciren mit mehreren tiefen Lymph- 
drüsen, welche oberhalb des Ellenbogengelenks sich befinden (Glandulae cubi- 
tales profundae) '). 

Oberflächliche Nerven. 

Die oberflächlichen Nerven, die in der Ellenbeuge vorkommen, sind der 
N. cutaneus externus und der N. cutaneus medius. 

Der N. cutaneus externus tritt zwischen den M. M. biceps und brachialis 
internus durch die Fascie; er liegt also an seinem Ursprung hinter der V. me- 
diana cephalica. 

Die Verzweigungen des Nerven begleiten die Vene, sie bleiben aber nicht 
beständig hinter ihr liegen, sondern man findet einige kleinere Aeste, die vor 
der V. cephalica und der V. mediana cephalica verlaufen. 

Der N. cutaneus medius tritt in ziemlich verschiedener Höhe durch die 
Fascie, meistens durch den Schlitz ilUr die V. basilica. Der Stamm des Nerven 
geht hinler der V. mediana basilica hindurch; einige seiner Zweige ziehen constant 
vor der Vene her. Der Verlauf dieser kleinen Nerven längs und vor den Venen 
erklärt den manchmal so empfindlichen Schmerz bei Venaesectionen. 

Fascie. 

Die Fascie zeichnet sich durch ihre beträchtliche Stärke aus. Sie erhält 
ein tendinöses Verstärkungsbündel sowohl vom Epicondylus medialis als vom 
Epicondylus lateralis. Die bedeutendste Verstärkung der Fascie bildet aber der 
Lacertus fibrosus des M. biceps ; er geht vom lateralen Uande der Bicepssehne 
ab, bedeckt sowohl die Sehne selbst, als auch die A. brachialis und den 



1) Henle, Handbuch der Hystcm. Anatomie: (iefäHiilclin*, 1. AuH. III. Band. S. 430. 
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N. mcdianaSy sowie die Muskeln, welche vom Epicondylus medialis entspringen, 
und geht nach unten in die Fascie des Vorderarmes über. Lateralwärts yom 
Lacertus fibrosus besteht beständig ein Schlitz, durch welchen die oberflächlichen 
Venen mit den tiefern communiciren (Fig. 18). 

Präparirt man die Fascie ab, so legt man dadurch die Muskeln, grösseren 
Arterien und tieferen Nerven frei. 

Muskeln. 

Die Muskeln der vordem Seite der Ellenbeuge sind nach oben der M. biceps 
und der tiefer gelegene M. brachialis internus; ihre Ansatzpunkte sind beim 
Oberarme angegeben worden. Nach unten wird die Ellenbeuge auf der media- 
len Seite von den Flexoreu begrenzt, die vom Epicondylus medialis entspringen. 
Geht man von der Mitte der Ellenbeuge zum Epicondylus medialis, so findet man: 
1. den M. pronator teres, dann 2. den M. flexor carpi radialis, 3. M. palmaris 
longus und 4. M. flexor carpi ulnaris. Lateralwärts befinden sich : am oberfläch- 
lichsten der M. supinator longus ; von ihm bedeckt werden die Muskeln, die vom 
Epicondylus lateralis entspringen : M. radialis longus, M. radialis brevis und 
M. supinator brevis. Auf säromtliche Muskeln werden wir beim Vorderarme 

näher eingehen. 

Arterien (Fig. 22). 

Die A. brachialis zieht längs des medialen Randes des M. biceps herab 
zur Mitte der Ellenbeuge bis unter den Lacertus fibrosus, wo sie sich theilt. 
Bei starker Flexion der Ellenbeuge sistiren die Pulsationen der Vorderarmarte- 
rien, und kann man auch dadurch bei ihrer Verletzung die zu starke Blutung vor- 
läufig verhindern. Die Arterie liegt nach hinten auf dem M. brachialis internus ; 
der N. medianus liegt median wärts von der Arterie auf dem M. brachialis in- 
ternus; lateralwärts von ihr befindet sich die Sehne des M. biceps. Bei der 
Unterbindung der A. brachialis in der Ellenbenge kann sowohl die Sehne des 
M. biceps, als auch der N. medianus zur Orientirung dienen. Die Sehne ist 
breit und glänzend weiss ; trifft man dieselbe, so wendet man sich mehr me- 
dianwärts, gegen den Epicondylus medialis zu. Der Nerv dagegen ist kleiner 
und bildet einen mehr gelblichen, runden Strang; trifi't man ihn, so hat man 
mehr lateralwärts zu gehen. 

Die Arterie wird von zwei Venen begleitet, welche häufig durch quer ober 
die Arterie verlaufende Verbindungsäste mit einander anastomosiren. Diese Aeste 
können durch ihre Lage vor der Arterie die Unterbindung derselben erschweren. 

Die A. brachialis theilt sich unter dem Lacertus fibrosus in die oberfläch- 
lich gelegene A. radialis und die tiefere A. ulnaris, welche mit dem Vorderarme 
beschrieben werden sollen. Die A. radialis liefert kurz nach ihrem Abgange 
die A. recurrens radialis anterior, welche zur lateralen Seite der Ellenbenge 
zieht und mit der A. profunda bracbii (collateralis externa) anastomosirt. 

Von der A. ulnaris entspringt die A. recurrens ulnaris anterior und posterior ; 
die erstere zieht vor dem Epicondylus medialis vorbei und anastomosirt mit der A. 
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collateralis alh. inf. Die letztere geht hinter dem Epieondylus med. mit dem N. nl- 
naris aaf die hintere Seite der Ellenbogengegend und anastomosirt mit der A. colla- 
teralis uln. sup. Von der A. interossea posterior entspringt endlieh die A. interossea 
recurrens (recurrens radialis posterior), welche auch mit der A. profunda brachii 
Anastomosen eingeht. Diese Anastomosen dienen bei der Unterbindung der 
A. brachialis oder bei einem Aneurysma derselben zur Herstellung der collate- 
ralen Circnlation. 

Nerven (Fig. 22). 

Der N. medianus versorgt vor seinem Durchtritt durch den M. pronator 
teres sämmtliche oberflächlichen Muskeln, die sich an den Epieondylus me- 
dialis ansetzen, mit Ausnahme des M. flexor carpi ulnaris. 

Der N. radialis tritt zwischen M. supinator longus und M. brachialis 
internus hervor. Er theilt sich dem Epieondylus lateralis gegenüber in einen 
vordem und einen hintern Ast. Der Stamm des Nerven versorgt den M. supi- 
nator longus und den M. radialis longus. * Den weitern Verlauf desselben 
werden wir beim Vorderarme verfolgen. 

Hintere Ellenbogengegend. 

Aeussere Untersuchung. 

An der hintern Seite der Ellcnbogengegend fühlt man, besonders gut bei 
der Flexion, das Olecranon. Zu beiden Seiten desselben befinden sich Gruben. 
Längs der medialen Grube verläuft der N. ulnaris, in der lateralen fühlt man sehr 
deutlich die Drehbewegungen des Radiusköpfchens, dessen Lage bei Luxationen 
besonders von der hintern Seite sich leicht feststellen lässt. 

In der Tiefe beider Gruben befinden sich Ausbuchtungen der Gelenk- 
kapsel, so dass bei einem Erguss in das Gelenk beide Gruben durch die Aus- 
stülpung der Kapsel verstrichen werden und Fluctuation sich hier am besten 
nachweisen lässt. Hier wäre auch, und zwar auf der lateralen Seite, die Function 
und Entleerung des Gelenkes vorzunehmen. 

Präparat (Fig. 19). 

Man führt am besten in etwas flectirter Lage der Ellenbeuge einen Längs- 
schnitt, der an der hinteren Seite des Oberarmes in der Mitte beginnt und 
über das Olecranon bis unter das obere Drittel des Vorderarmes herunter- 
zieht. An dem oberen und unteren Ende des sagittalen Schnittes flihrt man 
zwei Querschnitte und präparirt dann die Haut zu beiden Seiten zurück. 

Unmittelbar unter der Haut liegt beständig die Bursa mucosa des Olecra- 
non, die man zur Demonstration mit Luft, Talg oder irgend einer Flüssigkeit an- 
füllen kann. Besonders zu berücksichtigen bei der Präparation ist der N. ulnaris, 
sowie die mit dem Nerven verlaufende Arterie (recurrens ulnaris posterior), 
welche mit der A. coUateralis ulnaris sup. anastomosirt. 
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Zu beiden Seiten der Epicondylen, vom Triceps bedeckt, lassen sich die 
hinteren Auestttlpiingen der Kapsel präpariren, welche letztere man mit Lnft 
oder Wasser anfüllen kann, indem man das Olecranon durchbohrt. 



Haut. 

Uie Haut der hintern Seite der ElIenbogengep;eiid ist bedeutend derber 
als auf der vordem Seite und sehr verachiebbar. Zwischen der Hant nnd dem 
Olecranon befindet sich ein Hchleimbcutel (burea snconaea), welcher aber nie mit 
dem Gelenke communicirt. Er liegt dicht unter der llaut und ist fest mit ihr 
verwachsen, nach vorn auf dem Olecranon. 

In einigen Kohlendistricten Englands kommt hei den in mehr liegender 
Stellung arbeitenden Bergleuten das Hygroma bursae anconaeae so häufig vor, 
dass es schlichtweg als »the miners elbow« bezeichnet wird. 

. Fig. 19. 
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Fascie. 

Die Fascie lässt sich leicht sowohl vom M. triceps, als vom M. anconaeus 
quartus abpräpariren. Sie verwächst mit dem Periost der hintern Fläche des 
Olecranon und trennt den M. anconaeus quartus von den Muskeln der hintern 
Seite des Vorderarmes, die vom Epicondylus lateralis entspringen. 

Muskeln. 

Die Muskeln sind nach oben der M. triceps, nach unten der M. anconaeus 
quartus. Zu beiden Seiten des Triceps, zwischen den Epicondylen und dem Mus- 
kel, befinden sich die erwähnten Ausbuchtungen der Gelenkkapsel. Der M. anco- 
naeus quartus kann als eine directe Fortsetzung des M. triceps angesehen wer- 
den, da er nach oben in ihn Übergeht. Doch besteht für denselben lateralwärts 
immer ein deutlicher, sehniger, vom M. triceps getrennter Ansatzpunkt. Seine 
Sehne entspringt vom Epicondylus lateralis mit den oberflächlichen Muskeln 
der hintern Seite, den M. M. extensor carpi ulnaris, extensor digiti quinti und 
extensor digitorum communis, von denen er aber durch ein deutliches Fascien- 
blatt getrennt ist. Er setzt sich dann in eineVertiefung der obern hintern Fläche 
der Ulna an. Nach hinten bedeckt er die Gelenkkapsel ; seine tiefern Theile 
setzen sich an die Kapsel an und bilden so den hintern Spanner derselben. 

Arterien. 

Die A. collateralis ulnaris superior anastomosirt beständig in der Rinne zwi- 
schen Epicondylus med. und Olecranon mit der A. recurrens uln. post. Die Ana- 
stomose begleitet den N. ulnaris und liegt etwas radialwärts von demselben. 
Ebenso communiciren hinter dem Epicondylus lat. die A. profunda brachii mit 
der A. interossea recurrens (recurr. rad. post.). Die A. collateralis ulnaris sup. 
geht auch 1—2 cm über dem Epicondylus med. eine quere Anastomose mit der 
A. profunda brachii (collateralis ext.) ein. 

Die Arterien bilden zuletzt an der hintern Seite der Ellenbogengegend ein 
oberflächliches, auf der Sehne des M. triceps, und ein tieferes, hinter der Sehne, 
auf der Kapsel gelegenes Netz (Rete cubitale). Durch dieses Netz communiciren 
sämmtliche Arterien der Gegend untereinander und die A. brachialis mit den 
Arterien des Vorderarmes. 

Nerven. 

In der Kinne zwischen Epicondylus med. und Olecranon verläuft der N. ulna- 
ris. Er zieht längs des M. anconaeus int herunter, um zwischen beiden Ansatz- 
punkten des M. flexor carpi ulnaris am Olecranon und am Epicondylus med. zum 
Vorderarme überzugehen. 

Bei den Resectionen des Ellenbogengelcnkes kommt es besonders darauf 
an, den Nerven sorgfältig zu verschonen. 

Da der Nerv in der Rinne zwischen Epicondylus med. und Olecranon eine 
feste Unterlage hat, so ist auch jeder Druck oder Stoss darauf sehr empfindlich. 
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Um den N. ulnaris oberlinlb des Olecranon freiznlegeii, führt mao 3 «t» 
ill>er dem tiLpieondyliis med. einen 3 cm langen Sagittalsdbnitt. Das untere Rndo 
des Schnittes miiss 2 cm vom Kpicomlylus med. entfernt bleiben, um äiehcr ^ 
die Kapsel nicht zu verletzen. Man spaltet zuerst die Haut, dann die FascieJ 
und dicht hinter derselben, auf dem genannten Muskel, tiefindct sich derNerv.J 

Skelet der EUenbogengegend. 

Der numerus an seinem unteren Ende ist von vorn nach hinten stark! 

ahgeplattct und verbreitert. Der zur Gelenkflücbe bestimmte Fortsatz. (Pro*J 

CCSSU8 tubitulis) ist Uberkiiürpelt und besteht aus der Rolle (Trochlea) und dcntf 

Fig. 20. 
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Köpfchen (Eniinentia capitata s. Capitulum humeri). Zwischen beiden verläuft 
eine Furche. Zu beiden Seiten der Qelenkfläche befinden sich zwei Höcker, 
deren Verhältniss zum Gelenk von Wichtigkeit ist. Der laterale Höcker, Epi- 
condylus lateralis, ragt bedeutend weniger hervor als der mediale, Epicondylus 
medialis, welcher bei jeder Stellung des Gelenkes deutlich zu sehen und zu fühlen 
ist, während der Epicondylus lateralis nur bei der Beugung deutlich hervortritt. 

Beide Epicondylen liegen auf derselben horizontalen Linie, aber der Epi- 
cond. lateralis ist nur 2 cm von der Gelenkfläche entfernt, der Epicond. medialis 
3 cm. Daraus geht hervor, dass die Ärticulationsfläche des Humerus schief 
ist und der mediale Theil der Trochlea 1 cm tiefer zu stehen kommt, als das 
Capitulum humeri. 

Dicht tlber der tlberknorpelten Fläche des Humerus befinden sich, sowohl 
nach vorn als nach hinten. Gruben, welche dazu bestimmt sind, die Vorderarm- 
knochen bei den verschiedenen Bewegungen des Gelenkes aufzunehmen : an der 
vordem Seite die Fossae supratrochleares (anteriores) maior und minor, an der 
hintern die Fossa olecrani (Fossa supratrochlearis posterior). 

Die Fossa supratrochlearis maior (Fossa processus coronoidei) nimmt bei 
der Beugung den Processus coronoideus, die Fossa supratrochlearis minor das 
Radiusköpfchen auf. In die Fossa olecrani legt sich bei vollständiger Streckung 
das Olecranon. Die Knochenlamelle, welche die Fossa olecrani von der Fossa 
supratrochlearis maior trennt, ist sehr dünn ; somit erklärt sich auch der Bruch 
derselben in manchen Fällen von Luxationen. 

Die Ulna trägt nach oben die zur Articulation mit der Trochlea bestimmte 
Cavitas sigmoidea maior, von vorn nach hinten stark concav, in querer Rich- 
tung convex, so dass der hervorragende Theil in der Furche der Trochlea auf- 
genommen wird. Die Cavitas sigmoidea maior wird beim ausgewachsenen 
Menschen von einer querlaufenden, schwachen Furche durchzogen. Diese Furche 
ist der Rest der epiphysären Linie, welche das Olecranon von der Ulna und dem 
Processus coronoideus trennt. Die Trochlea humeri und Fossa sigmoidea maior 
der Ulna liegen bei sämmtlichen Bewegungen des Gelenkes dicht aneinander. 
Die Cavitas sigmoidea umfasst aber nie die ganze Trochlea. 

Nach HyrtP) misst die Rolle Ve eines Kreises im Umfange, der grosse 
Halbmondausschnitt der Ulna dagegen nur %. Daraus folgt, dass bei der 
stärksten Extension vorn und bei der stärksten Flexion hinten Ve der Rolle 
vom grossen Halbmondausschnitt der Ulna nicht umgriffen werden, somit bei 
halber Beugung vorn und hinten zugleich Vc der Rolle frei bleibt 

Bei starker Extensionsstellung befindet sich die Spitze des Olecranon in 
derselben horizontalen Linie, wie die beiden Epicondylen, ein Verhältniss, das 
auch bei der Diagnose der Luxationen nach hinten von grösster Wichtigkeit ist. 

Befindet sich bei Extension das Olecranon in derselben horizontalen 
Linie wie die beiden Epicondylen, so kann man eine Luxation ausschliessen. 

1) Hyrtl, Topogr. Anat., II. Band, 0. Aufl. Ö. 398, 
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Lässt sich der Arm nicht in Extension stellen, so vergleiche man die Entfernung 
der Spitze des Olecranon von den Epicondylen mit der auf der gesunden Seite bei 
gleicher Stellung des Armes. Ist sie am verletzten Arme, wo es sich eben um die 
Difterentialdiagnose eines Bruches oder einer Verrenkung nach hinten handelt, 
welche so leicht zu verwechseln sind, grösser, so wird der Fall eine Verrenkung, 
ist sie der des gesunden Armes gleich, so wird es ein Bruch des Oberarmes 
über den Epicondylen sein, es mag das Olecranon noch so sehr hervorstehen. 

In dem Gelenk zwischen Capitulum humcri und der Fossa articularis radii 
bleiben die beiden Gelenkiiächen bei jeder Stellung des Gelenkes ebenfalls dicht 
an einander liegen. 

Wichtig ist es aber zu bemerken, dass ein freier Raum zwischen Humeras 
und Radiusköpfchen sich bildet, sobald die Wcichtheile gespalten und die Kapsel 
eröffnet ist. Dieser freie Raum, der sich bei Eröffnung der Kapsel bildet, kann 
bei der Exarticulation am Ellenbogengelenk benutzt werden, um in das Gelenk 
einzudringen. Es ist die einzige Stelle am Ellenbogengelenk, wo man nach 
Eröffnung der Kapsel leicht in das Gelenk eindringen kann. 

Ellenbogengelenk. 

Präparat I. Man präparirt zuerst die oberflächlichen Muskeln frei, nach 
vorn den M. biceps, nach hinten den M. triceps. Doch muss man besonders in 
der Nähe des Olecranon vorsichtig sein, um die Kapsel, welche zu beiden Seiten 
der Epicondylen vom Muskel kaum bedeckt wird, nicht zu verletzen. Will man 
etwas genauer die Grösse der Kapsel und ihre Gestalt untersuchen, so bohrt 
man das Olecranon an und bläst durch einen mit einem Hahn versehenen 
Tubulus Luft in die Kapsel ein, wodurch man sie prall erhält. Man präparire 
dann die verschiedenen Muskeln, weg und erhalte nur diejenigen, welche -nähere 
Beziehungen zum Gelenke haben, nämlich den M. brachialis int. nach vom, 
den M. triceps und M. anconaeus quartus nach hinten. Den M. brachialis int 
löse man vom Humerus und von der vordem Seite der Kapsel sorgfältig ab 
und erhalte nur einen Theil des Muskels mit dem Ansatz am Processus coro- 
noideus. Ebenso präparire man den Triceps von der hintern Fläche des Hu- 
merus und der Kapsel bis zum Olecranon zurück. Mit besonderer Sorgfalt 
muss man den M. anconaeus quartus von der hintern Seite der Kapsel ablösen, 
um dieselbe nicht zu verletzen. Man präparire denselben bis zu seinem Ansatz- 
punkte am Epicondylus lateralis zurück. 

Zur genauen Untersuchung der Ansatzpunkte der Kapsel eignen sich auch 
sehr gut Präparate, an welchen man die Gelenkhöhle mit Talg gefüllt hat. 

Präparat II. Hat man die Verhältnisse der Kapsel untersucht, so trage 
man sämmtlichc Muskeln ab und nehme zuletzt die schwächeren Theile der 
Kapsel mit und erhalte nur die stärkeren Theile, welche als Bänder •beschrieben 
werden, das Lig. accessorium med. und lat. und das Lig, annulare. 
Mit den soeben geuainiten Bändern kann auch die Chorda transversalis cubiti 
un<l der oberste Theil des Lig. interosseum erhalten bleiben (siehe Fig. 20). 
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Das Ellenbogengelenk wird eigentlich aus drei verschiedenen Gelenken 
gebildet, welche aber von einer gemeinsamen Kapsel eingeschlossen sind: 

1. das Gelenk zwischen der Trochlea des Humerus und der Gavitas sig- 
moidea maior der Ulna, ein Winkelgelenk (Ginglymus), in welchem nur 
Bewegungen um eine Axe in zwei Richtungen stattfinden: Flexion und 
Extension ; 

2. das Gelenk zwischen dem Gapituluni humeri und der Fossa articuiaris 
radii, ein Kugelgelenk (Arthrodie), in welchem die Bewegungen viel 
freier sind und nicht nur Flexion und Extension, sondern auch Rota- 
tionsbewegungen zu Stande kommen; 

3. das Gelenk zwischen der Cavitas sigmoidea minor der Ulna und dem 
Uberknorpelten Rande des Capitulum radii, ein Rollgelenk (Trochoi- 
des), in welchem die Pronations- und Supinationsbewegungen ausge- 
führt werden. 

Kapsel. 

Die Kapsel setzt sich auf beiden Seiten unter den beiden Epicondylen an, in 
der rinnenförmigen Vertiefung, die zwischen denselben und der Uberknorpelten 
Fläche des Humerus sich befindet. Nach vorn umfasst sie die Fossae supra- 
trochleares maior und minor, indem sie vor jeder Grube eine kleine Ausbuchtung 
bildet. Von der vordem Seite des Gelenkes zieht sie nach hinten und umgeht 
die Fossa olecrani. Hier finden sich die beiden genannten starken Ausbuch- 
tungen, eine grössere medianwärts hinter dem Epicondylus med. und eine etwas 
schwächere hinter dem Epicondylus lat. Bei serösem Erguss in das Gelenk 
sind beide Ausbuchtungen durch die vorhandene Fluctuation erkennbar. 

Von dem Humerus geht die Kapsel auf beide Vorderarmknochen über. 
An der vordem Seite der Ulna setzt sie sich an den Processus coronoideus an, 
und zwar kaum 2 mm nach unten von der mit Knorpel bedeckten Fläche. 
Vom Processus coronoideus geht sie an den Hals des Radius über, wo sie sich 
unter dem Lig. annulare hervorstttlpt, sodass das Radiusköpfchen vollständig 
von der Gelenkkapsel umgeben wird. An der medialen Seite des Gelenkes 
geht sie längs des medialen Randes der Cavitas sigmoidea maior herum, dicht 
an der Grenze der tiberknorpeltcn Gelenkfläche. An der hintern Seite entfernt 
sie sich wieder von der Spitze des Olecranon und setzt sich in einer an den 
meisten Knochen deutlichen Rinne, ungefähr 1 mm von der Spitze des Olecra- 
non, an, sodass vom Proc. coronoideus nach vorn, vom Olecranon nach hinten 
ein kleiner nicht tiberknorpelter Theil in die Gelenkhöhle hineinragt. 

An der lateralen Seite des Gelenkes heftet sie sich wieder dicht an den 
Uberknorpelten Theil der Fossa sigmoidea minor und den radialen Rand der 
Cavitas sigmoidea maior. 

Die Kapsel ist nach vorn dUnn ; sie wird nur durch einige schwache, 
bandartige Fasern, die vom Humerus entspringen und sich an der vordem 
Seite der Kapsel verlieren, verstärkt. 
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Noch schwächer ist die Kapsel nach hinten und besonders dicht über der 
Fossa olecrani, wo sie nur darch eine sehr dUnne, mit Fettklttmpchen durch- 
setzte Membran gebildet wird. Füllt man das Gelenk prall mit Wasser oder 
Talg an, so kommt es leicht an dieser Stelle zum Durchbruch der Kapsel. 
Ebenso muss bei einem pathologischen Erguss in das Gelenk der Durchbrach 
in Folge der Structur der Kapsel an letzterer Stelle erleichtert werden. 

Bänder. 

Zu beiden Seiten wird die Kapsel verstärkt durch Bänder, die eigentlich 
von derselben kaum zu trennen sind : Ligamentum accessörium mediale, laterale 
und annulare. 

Lig. accessörium mediale. 

Das Lig. accessörium med. ist bedeckt von sämmtlichen Muskeln, die sich 
an den Epicondylus med. ansetzen. Es ist fächerförmig; die Spitze sitzt an dem 
Epicondylus med., die Basis an dem medialen Rande des Processus coronoideus 
und des Olecranon längs der Cavitas sigmoidea maior. Es besteht immer eine 
Spalte zwischen dem vordem, etwas oberflächlicher gelegenen Theile des Bandes 
und dem tiefern hintern, welcher sich an das Olecranon ansetzt ; daher auch 
die von manchen Anatomen beflirwortete Trennung in zwei Bänder : a) humero- 
coronoideum, b) humero-olecranon. Eine praktische Wichtigkeit ist besonders 
dem letztern zuzuweisen. Der M. triceps setzt sich nämlich auf der hinteren 
Fläche des Olecranon an. Bei queren Fracturen müsste somit der Muskel das 
Olecranon nach oben ziehen, gerade so wie bei querer Fractur der Patella der 
M. quadriceps femoris das obere Fragment stark nach oben verschiebt 

Die Verschiebung des Olecranon wird auch aus theoretischen Gründen von 
Boyer hervorgehoben. Riebet*) bemerkt aber ganz richtig, dass, wenn man 
die Fälle von Querfractur des Olecranon durchmustert, man Verschiebungen nur 
selten angegeben iindet. Es erklärt sich dieser Umstand dadurch, dass der hintere 
Theil des Lig. accessörium med., der vom Epicondylus med. zum Olecranon 
zieht, in der grossen Mehrzahl der Fälle nicht zerrissen ist und somit die Ver^ 
Schiebung des Olecranon nach oben verhindert. 

Lig. accessörium laterale. 

Das Lig. accessörium tat. wird von den Muskeln bedeckt, die sich an den 
Epicondylus lat. ansetzen. Besonders fest mit dem Bande verwachsen ist 
der M. supinator brevis, den man sorgfältig abpräparlren umss, um es bloss zu 
legen. Es setzt sich nach oben au den untern Theil des Epicondylus lat an 
nnd geht nach unten in das Lig. annulare über. 

Lig. annulare. 

Das Lig. annulare kann als eine directc Fortsetzung deä Lig. accessö- 
rium lat. betrachtet werden. Es wird bedeckt nach vorn vom M. brachialis 

1) Riebet, Anatomie topographiquc, »S. 1092. 
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internus, lateralw'ärts vom M. supinator brevis, nach hinten und medianwärts 
vom M. anconaeus quartus. Es geht dicht vor der Cavitas sigmoidea minor ab, 
zieht dann frei um den schmälern Theil des Radiusköpfchens herum und setzt 
sich wieder an die hintere Grenze der Cavitas sigmoidea minor an. Nach oben 
geht es in das Lig. accessorium laterale Über. 

Die Cavitas sigmoidea minor und das Lig. annulare bilden einen osteo- 
fibrösen Ring, in dem sich das Radiusköpfchen frei bewegen kann, so dass die 
Pronations- und Supinationsbewegungen nicht gehemmt werden, üas Band 
widersetzt sich aber jeder Verschiebung des Radius nach unten, denn es ist zu 
eng, um dem breiten Theil des Capitulum Durchtritt zu gestatten. 

Muskeln. 

Das Ellenbogengelenk ist von allen Seiten her von starken Muskeln 
umgeben, welche ihm die ganz besondere Festigkeit verleihen, deren es bedarf. 
Von besonderer Wichtigkeit sind diejenigen, welche die Bewegungen zwischen 
Trochlea humeri und Fossa sigmoidea maior ulnae besorgen : die M. M. biceps 
und brachialis internus als Flexoren nach vorn, und der mächtige M. triceps 
als Extensor an der hintern Seite des Gelenkes. Der tiefere Theil des 
M. brachialis int. und des M. triceps setzt sich mit einer gewissen Anzahl 
von Fasern an die Kapsel und wird somit zum eigentlichen Spanner derselben, 
indem er bei den verschiedenen Bewegungen die Kapsel verhindert, sich zwi- 
schen die Knochen einzuklemmen. Von der tieferen Seite des M. brachialis 
internus sieht man immer einen Theil des Muskelfleisches in die bandartigen 
Fasern tibergehen, welche die Kapsel nach vorn bedecken. So schickt auch 
nach hinten der M. triceps zur hinteren Fläche der Kapsel bandartige Streifen, 
welche von manchen Anatomen auch als hintere Bänder des Gelenkes beschrie- 
ben werden. 

Als besondern Spanner der Kapsel hat man den tiefern Theil des M. anco- 
naeus quartus betrachtet. Diese physiologische Bedeutung des Muskels kann 
man übrigens auch an der Leiche deraonstriren *). Präparirt man den Muskel 
von der Kapsel ab und lässt dann den Arm Streckbewegungen ausfuhren, so 
klemmt sich jedesmal die schlaife und dünnwandige Kapsel zwischen die Ge- 
lenkflächen ein, insbesondere zwischen die des Armbeins und des Radius. 

Luxationen im Ellenbogengelenk. 

Die Luxationen im Ellenbogengelenk beziehen sich entweder auf Verschie- 
bung beider Vorderarmknochen oder der Ulna und des Radius allein. Daher 
drei grosse Varietäten : 

I. Luxationen beider V^orderarmknochen, 
U. Luxationen der Ulna. 
HL Luxationen des Radius. 

1) Henlo, Handbuch der HjBtom. Anntomio, I. Aufl. Band 1, Abth. 3, S. f>2. 
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I. Die Luxationen beider Vorderarmknochen können in vier verschiedenen 

« 

Richtungen zu Stande kommen : 

1. nach hinten, 

2. nach vorn, 

3. nach aussen, 

4. nach innen. 

Sie können vollkommen oder unvollkommen sein. v. Pitha*) gibt 12 Va- 
rietäten an : 

1. vollkommene Luxationen nach hinten, 

2. unvollkommene Luxationen nach hinten, 

3. Luxationen nach hinten und aussen, 

4. Luxationen nach hinten und innen, 

5. vollkommene Seitenluxationen nach aussen, 

6. vollkommene Seitenluxationen nach innen, 

7. unvollkommene Seitenluxationen nach aussen, 

8. unvollkommene Seitenluxationen nach innen, 
0. unvollkommene Luxationen nach vorn, 

10. vollkommene Luxationen nach vorn, ohne Bruch des Olecranon, 

11. vollkommene Luxationen nach vorn, mit Hruch des Olecranon, 

12. divergente Luxationen. 

Luxation beider Vorderannknochen nach hinten. 

Von allen diesen Luxationen ist die häufigste die Luxation beider Vorder- 
armknochen nach hinten. Sie kommt meistens durch indirecte Gewalt zu 
Stande, durch Fall auf die Hand mit ausgestrecktem Arme. Es ist dann eigent- 
lich der Cubitalfortsatz des Humerus, welcher die Kapsel nach vorn einreisst 
und über den Processus eoronoideus der UIna herabgleitet. Will man die 
Luxation an der Leiche herstellen, so fixirt mau den Humerus und bringt 
beide Vorderarmknochen in starke Hyperextension. Führt man sie dann in die 
Flexion zurück, so hat man meistens die Luxation zu Stande gebracht 

Die Luxation kann auch in halbfiectirter Stellung des Vorderarmes zu 
Stande kommen, und zwar durch eine Rotationsbewegung des Vorderarmes, wie 
das Malgaigne zuerst gezeigt hat. Um diesen Luxationsmechanismus an der 
Leiche zu demonstriren, muss man den Arm zuerst stark nach aussen drehen, 
um das Ijig. accessorium mediale zu zerreisscn, dann aber nach innen, um den 
Processus eoronoideus hinter die Troclilea und zuletzt in die Fossa olecrani 
zu bringen. 

Die Luxation, wie man sie an der Leiche erzielt, gibt ein getreues Bild 
von dem, was beim Lebenden sich gewöhnlich als Zeichen der Luxation her- 
ausstellt, und ist deswegen zum Unterricht sehr geeignet. 

Der Processus eoronoideus kommt bei completer Luxation in die Fossa 
olecrani zu liegen. Er ragt nach hinten stark hervor und die Spitze, statt 

1) V. Pitha und Billrotli, rhiriirjrics B.l. IV, Abtli. I, HoH 2, S. 79. 
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auf derselben Linie zu liegen wie beide Epicondylen, liegt weiter oben. Der 
M. triceps ist stark angespannt ; zu beiden Seiten befinden sich längs des untern 
Theiles des Muskels tiefe Gruben. 

Der untere Theil des Humerus ragt nach vorn unter der Haut deutlich 
hervor. Es ergiebt sich schon aus den anatomischen Verhältnissen, dass eine 
solche Verschiebung des Humerus nach vorn, nicht ohne eine beinahe totale 
Zerreissung der seitlichen Bänder und der Kapsel stattfinden kann. Der Muskel 
(brachialis internus), der sich der Verschiebung widersetzt, muss nothwendiger 
Weise in der grossen Mehrzahl der Fälle auch zerrissen werden. 

Unvollkommene Luxation beider Vorderarmknoohen nach hinten. 

Bei der unvollkommenen Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten 
bleibt der Processus coronoideus auf der Trochlea des Humerus stehen. Die 
Spitze des Olecranon liegt kaum höher als die Epicondylen, ragt aber nach 
hinten noch mehr als bei der completen Luxation hervor. 

Seitenluxationen. 

Die vollkommenen Seitenluxationen sind ungemein selten; die nach innen 
sind beinahe gar nicht bekannt. Sowohl die äussern als die innern erheischen 
an der Leiche eine totale Zerreissung der seitlichen Bänder und der Kapsel. 

Etwas häufiger sind die unvollkommenen Seitenluxationen; doch hat 
V. Pitha nur drei Fälle unvollkommener Seitenluxationen nach aussen, zwei 
nach innen beobachtet '). 

Luxation beider Vorderarmknoohen nach vom. 
Luxationen beider Vorderarmknochen nach vorn können in gestreckter 
Lage nur mit Fractur des Olecranon zu Stande kommen. Andere verhält es 
sich bei starker Beugung, in welcher Stellung Vs der Trochlea humeri nach 
hinten frei wird und das Olecranon so tief zu stehen kommt, dass ein directer 
Stoss auf dasselbe die beiden Vorderarmknochen nach vorn verschieben kann ohne 
Bruch. Streubel hat sechs solcher Fälle aus der Literatur zusammengestellt *). 

Divergrente Luxationen. 
Unter divergenten Luxationen versteht man eine keilförmige Eintreibung 
des Processus cubitalis zwischen die beiden Vorderarmknochen. Der Processus 
cubitalis drängt sich zwischen Radius nach vorn und Ulna nach hinten, indem 
er das Lig. annulare und interosseum zerreisst. 

II. Isolirte Luxation der Ulna. 

Die isolirte Luxation der Ulna kommt nur in einer Richtung vor, näm- 
lich nach hinten. 

Sedillot war der erste, der eine unvollkommene Luxation der Ulna nach 
hinten genau beschrieben hat. Seitdem sind noch mehrere Fälle publicirt worden. 



1) V. Pitha, loc. cit. S. 73. 

2) V. Pitha, loc. cit. S. 77. 

Joatnel, Lehrbach d. topogrsph.-ohlrurg. Anatomie. 
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Die Luxation entsteht entweder durch Fall auf den Ellenbogen oder durch 
Fall auf die Hand des vorgestreckten Armes. 

Will man die Luxation an der Leiche herstellen, so stemmt man das Knie 
ge^en den Epicondylus lateralis an und knickt den supinirten und gestreckten 
Arm seitlich um. Der Arm gibt dann mit einem den Biss des Lig. accessoriam 
mediale anzeigenden Geräusche plötzlich nach. Dann dreht man den Epicondylus 
medialis nach vom, die Ulna nach hinten und drückt sie sofort nach oben. 

IIL Isolirte Luxationen des Radius. 
Die Luxation kann in drei Richtungen erfolgen : 

1. nach vom, 

2. nach hinten, 

3. nach aussen. 

Isolirte Liixation des Badiiis nach vom. 

Die Luxation des Radius nach vorn kann sowohl durch Fall auf die Hand- 
fläche des vorgestreckten Armes, als durch directen Stoss auf die hintere Seite 
des Ellenbogens entstehen. 

An der Leiche kann man die Luxation dadurch herstellen, dass man den 
Arm fixirt und dann die Hand in starke Pronation dreht. Das Radiusköpfchen 
verschiebt sich nach oben und medianwärts und lehnt sich meistens etwas an 
den Proc. coronoideus ulnae an. Das Capitulum radii legt sich vor den Epicon- 
dylus lateralis, stemmt sich bei der Beugung an den Oberarm an und wider- 
setzt sich derselben. Der vordere Theil der Kapsel und das Lig. annulare 
sind meistens zerrissen ; doch sind etliche Fälle bekannt, wo das Band erhal- 
ten blieb. 

Die Luxation des Radius nach vorn kommt öfters zugleich mit einer 
directen Fractur des oberen Theiles der Ulna vor, wie das von Malgaigne 
und von Roser genau beschrieben worden ist. Deswegen untersuche man auch 
bei jeder isolirten Fractur des oberen Theiles der Ulna genau den Ellenbogen, 
ob nicht eine Luxation des Radius nach vorn besteht, was man besonders an 
der gehinderten Beugung erkennen kann. 

Bei Kindern kommt es manchmal durch eine Pronationsbewegung der 
Hand zu einer unvollkommenen Luxation des Radius nach vom, die sich aber 
durch eine Supinationsbewegung des Armes mit grösster Leichtigkeit wieder 
reduciren lässt. 

Isolirte Luxation des Ra^us nach hinten. 

Wie die Luxation des Radius nach vorn besonders durch Fall auf die 
Hand mit starker Pronation entsteht, so bildet sich die Luxation nach hinten 
durch Fall auf die ausgestreckte Hand mit Supination und Dorsalflexion. Das 
Radiusköpfchen stellt sich an die hintere Seite des Epicondylus lateralis. Das 
Lig. annulare ist meistens zerrissen, doch kann dasselbe soweit nachgebeUi 
dass die Luxation auch ohne eomplete Zerreissung desselben zu Stande kom- 
men kann. 
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Luxation des Ra^us nach aussen. 

Die Luxation des Radius nach aussen kommt meistens durch directen 
Schlag oder Stoss auf die mediale Seite der Uina zu Stande. In der aller- 
grössten Mehrzahl der Fälle besteht sie zugleich mit einer Fractur des oberen 
Theiles der Ulna ; doch sind auch etliche Fälle bekannt, in welchen die Luxa- 
tion ohne Fractur stattgefunden hat. In den meisten Fällen, wo die Luxation 
ohne Fractur der Ulna zu Stande kam, waren es keine reinen Luxationen nach 
aussen, sondern vielmehr Luxationen nach aussen und vorn oder nach aussen 
und hinten. 

D. Vorderarm. 

Grenzen. 

Eine scharfe Grenze zwischen Ellenbogen und Vorderarm ist nicht fest- 
zustellen. Die untere Grenze kann man 2 Finger breit über den Proc. styloi- 
deus des Radius und der Ulna verlegen. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Gestalt des Vorderarmes ist konisch, von vorn nach hinten abgeplattet. 
Diese konische Gestalt, welche um so deutlicher ausgeprägt ist, je stärker die 
Muskulatur entwickelt ist, erklärt, warum sich eine Manschette ohne Spaltung 
der Haut nicht leicht zurttckpräpariren lässt. 

Bei der Supinationsstellung des Armes sieht man, besonders gut bei 
mageren Leuten, eine Rinne, welche von der Mitte der Ellenbeuge zum Proc. 
styloideus radii herunterläuft. Längs dieser Rinne sucht man bei der Unter- 
bindung die Ä. radialis auf. — Auch mehr ulnarwärts tritt deutlich eine Furche 
hervor. Sie verläuft längs des vordem Randes des M. flexor carpi ulnaris, 
beginnt am Epicondylus medial is humeri und endigt lateral wärts vom Erbsen- 
bein. In dieser zweiten Furche führt man die Schnitte bei der Unterbindung 
der A. uluaris. 

Bei nicht zu stark entwickelter Fettschicht kann man unter der Haut deutlich 
die Sehnen des M. flexor carpi radialis und des M. palmaris longus erkennen. 

Von den Knochen fühlt man den ganzen hinteren Rand der Ulna, welcher 
nur von der Haut und der Fascie bedeckt wird. Die oberflächliche Lage der 
Ulna erklärt die so häufig an diesem Knochen vorkommenden directen Fracturen. 
— In der unteren Hälfte des Vorderarmes fühlt man auch den lateralen Rand 
des Radius, jedoch weniger oberflächlich als die Ulna; denn er ist, ausser von 
der Haut und Fascie, noch von den Sehnen der M. M. radiales longus und brevis, 
weiter nach unten von den M. M. abductor poUicis longus und extensor pollicis 
brevis bedeckt. 

Bei gerader, aufrechter Stellung und gewöhnlicher Haltung schaut ein Theil 
des Vorderarmes medianwärts gegen den Stamm zu, ein zweiter dagegen lateral- 
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wärts. Bei der Supinationsstellung des Armes kommt der mediale Theil nach vom, 
der laterale direct nach hinten zu stehen. Da man den Arm bei dieser Stellung ge- 
wöhnlich untersucht, so wollen wir eine vordere und eine hintere Seite beschreiben. 

Vordere Seite des Vorderarmes. 

Präparat I. Oberflächliche Schicht (Fig. 21). 

Die Haut wird durch einen Längs- und zwei Querschnitte gespalten, nach 
beiden Seiten zurUckpräparirt und die Fascie freigelegt. Zwischen der Haut 
und der Fascie verlaufen die oberflächlichen Venen, Lymphgefässe und Nerven : 
an der lateralen Seite die V. cephalica mit dem N. cutaneus ext., an der me- 
dialen die V. basilica mit dem N. cutaneus med: Man lässt am besten die 
Venen auf der Fascie liegen und präparirt die Nerven mit der Haut zurttck. 

Darauf spaltet man die Fascie in der Mitte und legt auch sie zu beiden 
Seiten zurück. Nach oben lässt sich die Fascie nicht von den Muskeln abprä- 
pariren. Ihre Schonung an dieser Stelle ist auch deswegen zweckmässig, weil 
dadurch die Muskeln in ihrer normalen Lage erhalten bleiben. 

Jetzt untersucht man die oberflächlichen Muskeln und ihre Verhältnisse zu 
den nun schon freigelegten Arterien und tieferen Nerven. Besonders ist schon jetzt 
der oberflächliche Verlauf der A. A. radialis und ulnaris in ihrem unteren Theile 
zu berücksichtigen. Hinsichtlich der Nerven kommt besonders der oberflächliche 
Verlauf des N. medianus, des N. ulnaris und des Ramus dorsalis des N. radialis 
an der unteren Grenze in Betracht. 

Präparat H. Tiefe Schicht (Fig. 22). 

Hat man die Lage der oberflächlichen Theile untersucht, so kann man 
die M. M. pronator teres, flexor carpi ulnaris, palmaris longus und flexor digg. 
sublimis durchschneiden, um die tieferen Muskeln, Arterien und Nerven freizu- 
legen. Es ist jedoch noch besser, sämmtliche Muskeln zu erhalten und zwischen 
M. flexor digg. sublimis und M. flexor carpi ulnaris einzudringen, um die 
A. ulnaris mit dem N. ulnaris weiter nach oben zu verfolgen. Hebt man den 
M. flexor digg. sublimis vom M. flexor digg. profundus ab, so findet man an 
der hinteren Seite des M. flexor digg. sublimis den N. medianus, welcher 
zwischen beiden Flexoren herunterzieht. Auch der Stamm der A. ulnaris und 
die Zweige, welche von ihr abgehen, lassen sich auf diese Weise verfolgen. 
Um die A. interossea ant. und den N. interosseus freizulegen, trennt man den 
M. flexor pollicis longus vom M. flexor digg. profundus und dringt so bis zum 
Lig. interosseum vor. Es kommt besonders darauf au, die Arterien und Nerven 
sorgfältig in ihrer normalen Lage zu erhalten. Man präparire sie deswegen 
nicht vollständig frei, sondern lasse sie durch etwas Zellgewebe mit den tiefer 
liegenden Schichten verbunden. 

Haut. 

Die Haut der vordem Seite ist dünn und verschiebbar. Quer durch- 
schnitten, zieht sie sich stark zurück. Hei nicht zu stark entwickelter sub- 
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cutaner Fettschicht sieht man deutlich die Venen darch die Haut hindureh- 
schiraraern. 

Oberflächliche Venen. 

Die grösste oberflächliche Vene ist die V. c e p h a 1 i c a. Sie zieht mit 
spiralförmigem Verlauf von der Dorsalseite der Hand zum radialen Theil des 
Vorderarmes auf die vordere Seite bis zur Ellenbeuge. Während ihres Ver- 
laufes am Vorderarm liegt sie beständig vor dem M. supinator longus. 

Die V. basilica, welche meistens schwächer als die V. cephalica ist, 
verläuft von der Dorsalseite der Hand längs des ganzen Vorderarmes an der 
ulnaren Grenze zwischen vorderer und hinterer Seite. Erst im oberen Drittel 
tritt sie auf die Vorderseite des Armes zur Ellenbeuge. 

Die V. V. medianae sind sehr verschieden an Zahl . und Stärke. In 
der grossen Mehrzahl der Fälle findet sich nicht ein einzelner Stamm, sondern 
mehrere kleinere, welche nicht selten plexusartig mit einander anastomosiren 
und sich schliesslich in die V. mediana basilica werfen (siehe Fig. 18). 

Lymphgefasse. 

Von den oberflächlichen Lymphgefässen verlaufen die meisten vor, nur 
wenige hinter den Venen. Am stärksten und auch am zahlreichsten sind die 
Lymphstämme, welche die V. basilica begleiten, mit welcher sie von der Dorsal- 
seite der Hand um den ulnaren Band des Vorderarmes herum zur Ellenbeuge gehen. 

Die tieferen Lymphgefasse begleiten die Arterien, je zwei für eine Arterie, 
wie die entsprechenden Venen. Sie vereinigen sich in der Ellenbeuge und 
bilden dann zwei grössere Stämmchen, welche mit der A. brachialis verlaufen. 
An den tieferen Lymphgefässen befinden sich auch mehrere linsengrosse 
Lymphdrüsen, deren Zahl und Lage aber nicht beständig ist. 

Oberflächliche Nerven. 

Die oberflächlichen Nerven werden vom N. cutaneus externus und N. cu- 
taneus medius geliefert. 

Die stärksten Aeste des N. cutaneus externus verlaufen mit der V. cepha- 
lica und versorgen die Haut der radialen Hälfte sowohl der vorderen als der 
hinteren Seite des Vorderarmes. Der N. cutaneus externus geht meistens nach 
unten mit dem N. radialis superficialis stärkere Anastomosen ein. 

Der N. cutaneus medius verläuft mit der V. basilica und versorgt die 
Haut der ulnaren Hälfte der vorderen und hinteren Seite des Vorderarmes. 

Fascie. 

Die Fascie spannt sich von den ulnarwärts gelegenen Flexoren zu den 
radialwärts gelegenen Supinatoren herüber und geht von diesen ohne Unter- 
brechung auf die hintere Seite des Vorderarmes. Nach oben ist sie fest mit 
den Muskeln verwachsen und dient denselben somit zum Ursprung. In den 
zwei unteren Dritteln zieht die Fascie frei vor den Sehnen herab und lässt sich 
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TOD ihDen leicht abpiikpariren. Hedianwärts befestigt sie sieh längs des ganzen 
hinteren Kandes der Ulna, lateralwärts am lateralen Rande des Kadios, jedoch 
nnr im unteren Theile. Das Lig. interossenm und die Faseie theilen somit den 
Vorderarm in zwei, aber nnr unten deutlich getrennte Logen. 

Muskeln. 

Die Mnskeln der vorderen Loge bilden zwei grosse Gruppen, von denen 
die eine ulnarwärts, die andere radialwSrts gelegen ist. 

A. Mediale, an der Ulnarseite liegende Muskeln. 
Die mediale, der Ulna zugewandte Gruppe lässt sich in drei Schichten 
zerlegen : in eine oberflächliche, mittlere und tiefe Schicht. 

a. Zur oberflächlichen Schicht gehören 4 Muskeln, welche von der late- 
ralen zur medialen Seite in folgender Reihenfolge liegen : 

1. M. Pronator teres, 

2. M. flexor carpi radialis s. radialis internus, 

3. M. palmaris longus, 

4. AI. flexor carpi ninaris s. nlnaris internus. 

b. Die mittlere Schicht wird vom M. flexor digg. sublimis gebildet. 

c. Die tiefere Schicht besteht aus: 

1. M. flexor digg. profundus, 

2. M. flexor pollicis longus, 

3. M. Pronator quadratus. 

M. Pronator teres. 

Der M. pronator teres entspringt vom Epicondylus medialis, vom medialen 
Rande des Humerus und von der Faseie: der tiefere, aber' viel schwächere 
Theil des Muskels kommt vom Proc. coronoideus der Ulna. Zwischen beiden 
Köpfen tritt der N. medianus hindurch. Nach unten geht der Muskel an die 
vordere und laterale Seite des mittleren Theiles des Radius. 

M. flexor carpi radialis. 

Der M. flexor carpi radialis (radialis internus) gebt vom Epicondylus medialis 
hnmeri und der Faseie zum lateralen und vorderen Tbeil der Basis des zweiten 
Metacarpalknochens. 

M. palmaris longus. 

Der M. palmaris longus gebt vom Kpicoiidylus medialis humeri und der 
Faseie zum Lig. carpi transversum und zur Ilobibaudfascie, 

M. flexor carpi ulnaris. 

Der M. flexor carpi ulnaris (uluaris internu»«) entspringt vom Epicondylus 
medialis humeri und dem Olecrauon ; zwischen l>eiden Köpfen gebt der N. nl- 
naris hindurch. Der Mui»kel zieht dann mit einem »»ebnigen lUatt vom Ole- 
cranon längs des hinteren, oberflächlichen Haudi's der L'Ina herab. 4—5 cm 
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ttber dem Proc. styloidens derselben wird seine Sehne frei. Der Ramns dorsalis 
des M. ülnaris gebt unter dem freien Tbeile der Sehne hindurch zur Dorsalseite 
der Hand. 

M. flexor digitorum sublimis. 

Der M. flexor digg. sublimis entspringt medianwärts vom Epicondylus media- 
lis humeri und vom Proc. coronoideus ulnae^ lateralwärts von der vorderen Seite 
des Radius. Beide Ursprünge bilden einen mit der Concavität nach oben 
gerichteten Bogen, unter welchem die A. ulnaris verläuft. In der Mitte des 
•Vorderarmes theilt sich der Muskel in einen oberflächlichen und einen tieferen 
Theil. Der oberflächliche Theil geht zum dritten und vierten, der tiefere zum 
zweiten und iUnften Finger. Die Sehnen gehen unter dem Lig. carpi trans- 
versum hindurch, wo wir sie weiter beschreiben werden. 



Zwischen sämmtlichen vom Epicondylus medialis des Oberarmes entsprin- 
genden Muskeln bestehen fibröse Lamellen, welche ihnen ebenfalls als Ursprungs- 
flächen dienen. Will man daher einen Muskel bis zu seinem Ursprünge am 
Skelet verfolgen, so muss man ihn von den intermediären Lamellen trennen. 



M. flexor digg. profundus. 

Der M. flexor digg. profundus entspringt vom Proc. coronoideus ulnae, in 
einer Vertiefung, welche sich an der oberen und vorderen Seite der Ulna 
befindet, und vom Lig. interossenm. Er zieht von da mit dem M. flexor digg. 
sublimis unter dem Lig. carpi transversum hindurch. 

M. flexor pollicis longus. 

Der M. flexor pollicis longus entspringt von der vorderen Fläche des 
Radius in einer sagittal verlaufenden Vertiefung und vom Lig. interossenm^ 
und zieht ebenfalls unter dem Lig. carpi transversum hinweg zur Nagelphalanx 
des Daumens. 

M. Pronator quadratus. 

Der M. pronator quadratus geht dicht tiber dem Proc. styloideus radii 
von der vorderen Fläche und dem lateralen Kandc des Radius ab und zieht 
quer über das Lig. interossenm zum medialen Rande und der vorderen Fläche 
der Ulna. 

B. Laterale, an der Radialseite liegende Muskeln. 

Die laterale, auf der radialen Seite gelegene Gruppe wird von vier Mus- 
keln gebildet, welche von der Oberflärhe zur Tiefe in folgender Ordnung liegen : 

1. M. supinator longus. 

2. M. radialis longus. 
\^, M. radialis brevis. 
4. M. supinator brevis. 
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M. supinator longus. 

Der M. sapinator longus entspringt vom unteren Drittel des lateralen Randes 
des Humerus und geht von da zum Proc. styloideus radii. An der oberen 
Hälfte des Vorderarmes ist der Muskel sehr dünn und breit ; sein medialer Rand 
reicht bis in die Mitte des Vorderarmes und bedeckt die A. radialis. 

M. radialis longus. 

Der M. radialis longus geht vom Epicondylus later. und vom untersten Theile 
des lateralen Randes des Humerus zur Basis des zweiten Metaearpalknochens. 

M. radialis brevis. 

Der M. radialis brevis entspringt vom Epicondylus lateralis humeri mit 
den hinteren oberflächlichen Muskeln des Vorderarmes und geht an die Basis 
des dritten Metaearpalknochens. 

M. supinator brevis. 

Der M. supinator brevis entspringt vom Epicondylus lateralis humeri, vom 
Lig. accessorium laterale und annulare; ein zweiter Kopf in einer Vertiefung unter 
der Cavitas sigmoidea minor der Ulna. Der Muskel umhüllt den ganzen ober- 
halb des M. Pronator teres gelegenen Theil des Radius mit Ausnahme der Stelle, 
wo sich die Sehne des M. biceps an die Tnbcrositas bicipitalis radii ansetzt. 

Arterien. 

Die wichtigsten und stärksten Arterien des Vorderarmes liegen an der 

vorderen Seite. Es sind die beiden Theilungsäste der A. brachialis, die A. ra- 
dialis und A. ulnaris. 

A. radialis. 

Die A. radialis ist die oberflächlichste sämmtlicher Vorderarmarterieu. Sie 
verläuft der Furche nach, welche den M. supinator longus vom M. flexor carpi 
radialis trennt. Will man den Verlauf der Arterie verfolgen, so suche man sie 
in einer Linie, welche bei der Supinationsstellung des Armes von der Mitte der 
Ellenbeuge bis zur Mitte zwischen Proc. styloideus radii und der Sehne des 
M. flexor carpi radialis geht. 

In der oberen Hälfte des Vorderarmes ist die Arterie vom medialen Rande 
des M. supinator longus, in der unteren dagegen ausser von der Haut nur von 
der Fascie bedeckt. Die Unterbindung der Arterie ist daher in der unteren 
Hälfte des Vorderarmes leichter als weiter nach oben. 

Ganz oben liegt die Arterie eine kurze Strecke weit zwischen den M. M. 
supinator longus und pronator teres. Sie befindet sich aber in der fibrösen 
Scheide, welche den M. pronator teres überzieht. Daher genügt es zur Unter- 
bindung der Arterie nicht, den M. supinator longus zurttckzupräpariren ; erst 
wenn man die Fascie spaltet, welche den M. pronator teres überzieht, legt man 
die Arterie vollständig frei. Dieser Umstand gibt leicht zu Irrthümern Anlas», 
sodass es bei Uebungen an der Leiche vorkommt, dass man den M. supinator 
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Am unteren Theil des Vorderannes liegt die Arterie ebenfalls zwischen der 
Sehne des M. supinator longus radialwärts und der des M. flexor carpi radialis 
ulnarwärts. Nach hinten aber liegt sie vor dem M. flexor pollicis longus. 

A. ulnaris. 

Die A. ulnaris entspringt in der Ellenbeuge von der A. brachialis. Sie ver- 
läuft, wie bemerkt, einer Linie nach, welche von der Mitte der Ellenbeuge an 
die Radialseite des Os pisiforme zieht. 

Von der Ellenbeuge ab geht die A. ulnaris mit schief absteigendem Verlauf 
zwischen der oberflächlichen und mittleren Schicht der Muskeln hindurch zum nie-, 
dialen Theile des Vorderarmes. Dieser erste Theil der Arterie wird demnach nach 
vorn bedeckt von den M. M. pronator teres, flexor carpi radialis, palmaris 
longus und flexor digg. sublimis. Dicht vor der Arterie liegt der M. flexor 
digg. sublimis, hinter ihr der M. flexor digg. profundus. 

Der N. medianus liegt am Ursprünge der Arterie vor derselben. Er geht 
zwischen dem oberflächlichen Ursprungskopfe des M. pronator teres am Epicon- 
dylus medialis humeri und dem tieferen am Proc. coronoideus ulnae hindurch, 
während die Arterie unter dem tieferen Kopfe des Muskels verläuft. Weiter 
nach unten entfernt sich die Arterie von dem Nerven. 

Die A. ulnaris hat also in ihrem oberen Drittel eine sehr tiefe Lage. Um 
sie daselbst freizulegen, mtisste man sämmtliche vor ihr verlaufenden Muskeln 
der oberflächlichen und mittleren Schiebt spalten. 

Von der oberen Grenze des mittleren Drittels des Vorderarmes ab liegt 
die Arterie in einer Rinne, welche von drei Muskeln begrenzt wird : nach vorn 
vom M. flexor digg. sublimis, medianwärts vom M. flexor carpi ulnaris, nach 
hinten vom M. flexor digg. profundus. Je weiter sie nach unten geht, desto 
oberflächlicher wird ihre Lage. Sie bleibt jedpch während ihres ganzen Ver- 
laufes vom M. flexor carpi ulnaris bedeckt. Will man sie in ihrer unteren 
Hälfte freilegen, so dringt man in die Furche ein, welche den M. flexor carpi 
ulnaris vom M. flexor digg. sublimis trennt. Man spaltet die Haut und Fascia 
antibrachii und schiebt den M. flexor carpi ulnaris medianwärts zurück. Um 
die Arterie vollends freizulegen, muss man noch die Fascienscheide durchtrennen, 
welche den M. flexor digg. profundus überzieht. 

OoUaterale Aeste der A. A. radialis und ulnaris. 

In der Ellenbeuge gibt die A. radialis die A. recurrens radialis ab, welche 
die Muskeln der radialen Seite, die M. M. supinator longus, radialis longus, 
radialis brevis und supinator brevis versorgt. Die A. ulnaris liefert die A. re- 
currens ulnaris, welche sich in einen vorderen und hinteren Ast theilt; der 
vordere geht vor, der hintere hinter dem Epicondylus medialis humeri vorbei. 
Beide Arterien sind schon bei der Ellenbogengegend näher beschrieben worden. 
Am Vorderarm gibt die A. ulnaris noch die A. interossea communis ab, 
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Am unteren Theil des Vorderarmes liegt die Arterie ebenfalls zwischen der 
Sehne des M. supinator longas radialwärts und der des M. flexor carpi radialis 
nlnarw'drts. Nach hinten aber liegt sie vor dem M. flexor pollicis longas. 

A. ulnaris. 

Die A. ulnaris entspringt in der Ellenbeuge von der A. brachialis. Sie ver- 
läuft, wie bemerkt, einer Linie nach, welche von der Mitte der Ellenbeuge an 
die Radialseite des Os pisiforme zieht. 

Von der Ellenbeuge ab geht die A. ulnaris mit schief absteigendem Verlauf 
zwischen der oberflächlichen und mittleren Schicht der Muskeln hindurch zum me- 
dialen Theile des Vorderarmes. Dieser erste Theil der Arterie wird demnach nach 
vorn bedeckt von den M. M. pronator teres, flexor carpi radialis, palmaris 
longus und flexor digg. sublimis. Dicht vor der Arterie liegt der M. flexor 
digg. sublimis, hinter ihr der M. flexor digg. profundus. 

Der N. medianus liegt am Ursprünge der Arterie vor derselben. Er geht 
zwischen dem oberflächlichen Ursprungskopfe des M. pronator teres am Epicon- 
dylus medialis humeri und dem tieferen am Proc. coronoideus ninae hindurch, 
während die Arterie unter dem tieferen Kopfe des Muskels verläuft. Weiter 
nach unten entfernt sich die Arterie von dem Nerven. 

Die A. ulnaris hat also in ihrem oberen Drittel eine sehr tiefe Lage. Um 
sie daselbst freizulegen, müsste man sämmtliche vor ihr verlaufenden Muskeln 
der oberflächlichen und mittleren Schicht spalten. 

Von der oberen Grenze des mittleren Drittels des Vorderarmes ab liegt 
die Arterie in einer Rinne, welche von drei Muskeln begrenzt wird : nach vorn 
vom M. flexor digg. sublimis, medianwärts vom M. flexor carpi ulnaris, nach 
hinten vom M. flexor digg. profundus. Je weiter sie nach unten geht, desto 
oberflächlicher wird ihre Lage. Sie bleibt jedpch während ihres ganzen Ver- 
laufes vom M. flexor carpi ulnaris bedeckt. Will man sie in ihrer unteren 
Hälfte freilegen, so dringt man in die Furche ein, welche den M. flexor carpi 
ulnaris vom M. flexor digg. sublimis trennt. Man spaltet die Haut und Fascia 
antibrachii und schiebt den M. flexor carpi ulnaris medianwärts zurück. Um 
die Arterie vollends freizulegen, muss man noch die Fascienscheide durchtrennen, 
welche den M. flexor digg. profundus überzieht. 

OoUaterale Aeste der A. A. radialis und ulnaris. 

In der Ellenbeuge gibt die A. radialis die A. recurrens radialis ab, welche 
die Muskeln der radialen Seite, die M. M. supinator longus, radialis longus, 
radialis brevis und supinator brevis versorgt. Die A. ulnaris liefert die A. re- 
currens ulnaris, welche sich in einen vorderen und hinteren Ast theilt; der 
vordere geht vor, der hintere hinter dem Epicondylus medialis humeri vorbei. 
Beide Arterien sind schon bei der Ellenbogengegend näher beschrieben worden. 
Am Vorderarm gibt die A. ulnaris noch die A. interossea communis ab, 
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A. interossea communis. 

Die A. interossea communis geht in der Höhe der Tuberositas bicipitalis 
von der A. ulnaris ab und zieht schief nach unten. Sie theilt sich nach kurzem 
Verlauf in die A. A. interosseae anterior und posterior. 

Die A. interossea anterior geht vor dem Lig. interosseum längs des 
Viorderarmes herab. Sie liegt zwischen dem M. flexor poliicis longus lateral- 
wärts und dem M. flexor digg. profundus medianwärts. Ganz unten verläuft 
sie zwischen dem M. pronator quadratus und dem Lig. interosseum und tritt 
zuletzt durch den unteren Schlitz des Lig. interosseum auf die Dorsalseite zum 
Rete carpi dorsale. — Der N. interosseus anterior s. volaris begleitet die Ar- 
terie während ihres ganzen Verlaufes vor dem Lig. interosseum. 

Die A. interossea posterior geht auf die hintere Seite des Vorderarmes, 
wo wir sie wiederfinden werden. 

A. mediana. 
Die A. mediana entspringt entweder von der A. interossea ant. oder auch 
schon vom gemeinsamen Stamme der A. A. interosseae, vor der Theilung. Sehr 
häufig geht sie sogar von dem Stamme der A. ulnaris ab. Sie begleitet als ein 
feiner langer Zweig den N. medianus. 

Die chirurgisch wichtigsten Anomalien der Vorderarmarterien. 

Anomalien der A. radialis. (Fig. 28 u. 26.) 

Die A. radialis kann schon in der Achselhöhle vor ihrem Durchtritt zwi- 
schen beiden Wurzeln des N. medianus entspringen. Sie zieht dann längs des 
Sulcus bicipitalis internus vor dem N. medianus herab. 

Statt von der A. axillaris kann sie auch am Oberarm von der A. brachialis 
abgehen. Auch in diesem Falle verläuft sie vor dem N. medianus, während 
die eigentliche A. brachialis hinter dem Nerven liegt. 

In der Ellenbogengegend geht die anomal hoch entsprungene A. radialis 
meistens unter dem Lacertus fibrosus des Biceps hinweg, um weiter nach unten 
ihre normale Lage wieder einzunehmen. Unter dem Lacertus fibrosus befindet 
sich manchmal ein zweiter Ursprung der A. radialis, welcher sich mit dem 
bereits vorhandenen Stamme der Arterie vereinigt. Ein dritter Ursprung der 
A. radialis kann in der Handwurzelgegcnd von der A. interossea anterior abge- 
hen (Fig. 23). 

Die A. radialis kann ferner bei anfangs normalem Abgange und Verlauf 
am Vorderarm die Fascie durchbrechen und oberflächlich vor ihr verlaufen. Sie 
tritt dann im unteren Drittel oder auch schon in der Mitte des Vorderarmes 
durch einen Schlitz der Fascie hindurch und verläuft subcutan mit der V. cephalica 
und dem Ramus dorsalis des N. radialis superficialis bis zur Eintrittsstelle zwischen 
beiden Köpfen des M. interosseus dorsalis primus, wo sie in die Hohlhand 
übergeht, um den Arcus volaris profundus zu bilden. Besteht letztere Anomalie, 
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80 kann es leicht vorkommen, dass mau »m unteren Theil tles Vorderarmes, 
wo man den Puls zn untersuchen pflegt, deuHelben nur sehr schwacli oder gar 
Dicht zu fühlen bekommt, denn an Stelle der A. radialis befindet sich dann 
nnr die A. metacarpea rad, volaris Bnblimis, welche aber meistens m schwach 
ist, dus ihre Pnlsationen kaum fUhlbar sind. Falla diese Anomalie auf beiden 
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Seiten vorhaDtlcn ist, so kflniite man dailiireli leiclit zn falschen SchlHseeB ^ 
leitet werden. Auch kunu bei dieser Anomalie die oberflUolilich vor der Fiu 
verlanfende A. radialis leicht verletzt werden (Fig. 20). 

Anomalieu der A. alnaris. (fig. 24 n. 25.) 
Bowiii die A. radialis lianu auch die A. uluaris ecbon in der Acheeihöt^ 
von der A. axillaris oder anoh lüngs den Oberarmes von der A. hrachialis t 
Bpringen. Sic tritt dann in der Nähe der Ellenbeuge gewöhnlich durch 
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Fascie hindurch und zieht eine Strecke weit oberfläelilicU vor deraelbän) 
Die Arterie geht dann unter dem Lacertua fibrosufl hinweg nnd bleibt Iftngs i 
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Vorderarmes vor den Muskeln liegen, nur von der Faseie nnd manchmal vom 
M. palmaris longns bedeckt. Sie nimmt gewöhnlich ihre normale Lage erst an 
der unteren Grenze des Vorderarmes wieder ein. 

Statt unter dem Lacertus fibrosus herzugehen, kann die Arterie aber 
auch oberflächlich vor ihm vorbeiziehen, nm erst später wieder hinter der 
Faseie zu verlaufen (Fig. 24). In jedem Falle behält die hoch entsprungene 
A. ulnaris in der Nähe der Ellenbenge eine Strecke weit ihre oberflächliche 
Lage. Sie geht unter den oberflächlichen Venen der Ellenbeuge hinweg mit den 
Aesten des N. cutaneus medius. 

Die A. ulnaris liegt gewöhnlich unter den median verlaufenden Venen der 
Ellenbeuge und speciell unter der V. mediana basilica. Da man diese Vene 
meistens zum Aderlass wählt, so empfiehlt es sich, die anzustechende Vene mit 
besonderer Vorsicht zu untersuchen. Befindet sich unter ihr die anomal ver- 
laufende Arterie (s. Fig. 25), so kann man die Pulsationeu derselben immer fühlen. 

Wenn man bei der Unterbindung der A. ulnaris in der Mitte oder im 
oberen Drittel des Vorderarmes die A. ulnaris in ihrer normalen Lage nicht 
findet, 80 suche man sie oberflächlich vor den Muskeln entweder schon in der 
Ellenbeuge oder auch im oberen Theile des Vorderarmes. Die Arterie befindet 
sich dann, etwas mehr medianwärts als die Mitte, vor den oberflächlichen 
Muskeln, meistens von der Faseie bedeckt, manchmal aber auch vor derselben. 

Auch sind manchmal die Collateraläste der A. ulnaris beträchtlich stärker 
entwickelt als gewöhnlich. Besonders häufig kommt eine stark entwickelte 
A. mediana vor. Dieselbe verläuft dann mit dem N. medianus, welchen sie 
mitunter durchbohrt, unter dem Lig. carpi transversum hindurch zur Hohlhand, 
wo sie mit der A. ulnaris den oberflächlichen Hohlhandbogen bildet. — Schon 
seltener ist eine anomal stark entwickelte A. interossea, welche sich dann in 
der Regel nach unten wieder mit der A. radialis vereinigt. — Beide letzteren 
Anomalien können sich an demselben Arme vorfinden. In einem solchen 
Falle hätte man bei der Amputation des Vorderarmes vier grössere Arterien 
zu unterbinden (vgl. Fig. 23). 

Nerven. 

Die tiefen, unter der Faseie gelegenen Nerven an der vorderen Seite des 
Vorderarmes sind folgende : 

1. N. medianus, 

2. N. ulnaris; 

3. N. radialis. 

N. medianus. 

Der N. medianus geht in der Ellenbeuge mit der A. brachialis unter dem 
Lacertus fibrosus hindurch ; er liegt an dieser Stelle einige Millimeter median- 
wärts voo der Arterie. Darauf zieht er über den Ursprung der A. ulnaris 
hinweg und verläuft zwischen den Ursprüngen des M. pronator teres am Epicon- 
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dylos medialis und Proc. coronoideus hindurch, während die Arterie unter dem 
Muskel hinzieht. 

Der Nerv verläuft dann zwischen den M. M. digg. flexor sublimis-und 
profundus am Vorderarm herab. Er ist durch Zellgewebe mit der hinteren 
Seite des M. flexor digg. sublimis verbunden und bleibt meistens an ihm liegen, 
wenn man die beiden Flexoren von einander zu trennen sucht. Je weiter man 
ihn nach unten verfolgt, desto oberflächlicher wird seine Lagerung. 

Gleich nach seinem Verlauf unter dem Lac. flbrosus gibt er Aeste ab für 
den M. pronator teres, etwas weiter nach unten für die M. M. flexor carpi rad., 
palmaris longus und flexor digg. sublimis. Nach seinem Durchtritte durch die 
beiden Köpfe des M. pronator teres versorgt er sämmtliche tieferen Muskeln, 
die laterale Hälfte des M. flexor digg. profundus, den M. flexor pollicis longus 
und den M. pronator quadratus. Der Nerv des letzteren Muskels verläuft 
vor dem Lig. interosseum mit der A. interossea ant. und heisst daher auch 
N. interosseus ant. Seine Endzweige gehen zur vorderen Seite des Radio- 
carpalgelenkes. 

Der N. medianus versorgt demnach sämmtliche ulnarwärts gelegenen Mus- 
keln der vorderen Seite des Vorderarmes mit Ausnahme des M. flexor carpi 
ulnaris und der medialen Hälfte des M. flexor digg. profundus. 

N. ulnaris. 

Nachdem der N. ulnaris in der Ellenbeuge zwischen dem Epicondylns me- 
dialis humeri und Olecranon hindurchgetreten ist, liegt er zwischen M. flexor 
digg. sublimis nach vorn, M. flexor digg. profundus nach hinten und M. flexor carpi 
ulnaris medianwärts. Er versorgt bald nach seinem Durchtritt zwischen den 
beiden Ursprüngen des M. flexor carpi ulnaris diesen Muskel sowie den media- 
len Theil des M. flexor digg. profundus und das Ellenbogengelenk. 

Im oberen Drittel des Vorderarmes vereinigt sich der Nerv mit der A. ul- 
naris, welche von der Ellenbeuge ab zwischen den M. M. flexor digg. sublimis 
und flexor digg. profundus schief zu ihm herüberzieht. Arterie und Nerv ver- 
laufen dann vereinigt den Vorderarm entlang, die Arterie mehr zur Mitte, 
der Nerv mehr ulnarwärts. 

Im oberen Theile des Vorderarmes sind beide von den Muskeln vollständig 
bedeckt; weiter nach unten liegen sie oberflächlicher, doch immer noch tiefer 
als A. und N. radialis. Bei der Unterbindung der A. ulnaris bekommt man 
auch beständig den Nerven zu sehen ; er kann deswegen auch als Anhaltspunkt 
dienen. Soll die A. ulnaris nach der Amputation des Vorderarmes unterbunden 
werden, so ist der Nerv sorgfältig von derselben zu trennen. 

Im unteren Theile des Vorderarmes theilt sich der N. ulnaris in zwei Aeste : 

a. einen grösseren, vorderen, der auf der Volarseite liegen bleibt, und 

b. einen schwächeren, hinteren, welcher unter dem M. flexor carpi ulnaris 
hin zu der Dorsalseite der Handwurzelgegend zieht. 
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N. radialis. 

Der Stamm des N. radialis tritt in der Ellenbogengegend zwischen dem 
M. supinator longus und M. brachialis internus hervor und theilt sich weiter 
unten am Epicondylus lateralis huraeri in einen vorderen, oberflUchlichen und 
einen hinteren, tiefen Ast. 

Vor seiner Theilung versorgt der Stamm des Nerven die M. M. supinator 
longus und radialis longus. 

Der vordere Ast (Ram. superficialis) zieht längs des Vorderarmes herab, 
von dem M. supinator longus bedeckt, lateralwärts von der A. radialis, von 
welcher er auch schon nach oben einige Millimeter entfernt ist. Bei der Unterbin- 
dung der A. radialis braucht man also den Nerven nicht zu Gesicht zu bekommen. 
Je mehr man nach unten geht, desto mehr entfernt sich der Nerv von der 
Arterie, um zuletzt im unteren Drittel unter der Sehne des M. supinator longus 
hin zur Haut der Dorsalseite des Vorderarmes und der Hand zu gehen. 

Der hintere Ast (Ram. profundus) geht durch den M. supinator brevis 
hindurch um den Radius herum zur Dorsalseite des Vorderarmes. Er versorgt 
den M. radialis brevis, den M. supinator brevis und sämmtliche Muskeln der 
hinteren Seite des Vorderarmes mit Ausnahme des M. anconaeus quartus. Sein 
Eintritt in den M. supinator brevis findet ungefähr 2—3 cm unter dem oberen 
Theile des RadiuskJ^pfchens statt. Bei der Resection des oberen Endes des 
Radius hat man daher auf die Schonung des Nerven Bedacht zu nehmen. 

Hintere Seite des Vorderarmes. 

Präparat (Fig. 27). 

Die Haut und Fascie werden wie auf der vorderen Seite separat zurück- 
gelegt. Die oberfiächliehen Muskeln präparire man sorgfältig in situ aus und 
verschiebe oder spalte sie, um auf die tiefere Muskelschicht zu gelangen. 
Besonders zu berücksichtigen sind der tiefere Ast des N. radialis und die 
A. interossea posterior mit der A. interossea recurrens. 

An dem Präparat für Fig. 27 wurde der unterste Theil des Lig. interos- 
senm weggenommen, um die A. interossea ant. und den N. interosseus ant. 
freizulegen. 

Haut. Oberflächliche Nerven und Gefässe. 

Die Haut der hinteren Seite des Vorderarmes ist dünn, wenigeV verschieb- 
bar als vorn und mit stärkeren Haaren besetzt. 

Unter der Haut verlaufen die oberflächlichen Aeste der N. N. cutanei ext. 
und med. Die oberflächlichen Venen trifft man zu beiden Seiten längs der Ränder 
des Vorderarmes, während in der Mitte nur kleine, unbedeutende Venen liegen. 
Mit den grösseren oberflächlichen Venen verlaufen auch die Lymphgefässe. An 
der oberen Grenze des Vorderarmes gehen sie von der hinteren Seite zur vor- 
deren über und vereinigen sich in der Ellenbeuge mit den Lymphgefilssen, 
welche die Venen der volaren Seite des Vorderarmes begleiten. 

Joetsel, Lehrbach d. topogrAph.-chiriirg. Aii»tomle. 6 
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Fascie. 

Die Fascie setzt sich an den Epicondylas lateralis humeri, an das Olecranon 
und an den Epicondylas medialis hnmeri an und zieht von da zu der Musku- 
latur. Zwischen dem Epicondylus lateralis und dem Olecranon geht sie nach 
oben direct in die Fascie des M. triceps über, nach unten schickt sie zwischen 
dem M. anconaeus quartus und dem M. extensor carpi ulnaris ein Blatt in die 
Tiefe, welches beide Muskeln von einander trennt. Medianwärts geht die Fascie 
vom Olecranon zum hinteren Rande der Ulna herab, an welchen sie sich der ganzen 
Länge nach ansetzt. Lateralwärts geht sie von dem M. extensor carpi ulnaris 
zu dem M. radialis brevis und zu den Supinatoren, ohne sich an den Radius 
anzusetzen. Erst an der unteren Grenze der Gegend hat sie feste Ansatz- 
punkte am Radius. Die Fascie ist oben fest mit den Extensoren verwachsen 
und lässt sich von ihnen nur künstlich trennen. Nach unten befindet sich 
zwischen ihr und den Muskeln eine Schicht von Fett und Bindegewebe, so dass 
sie sich leicht ablösen lässt. 

Muskeln. 
Die Muskulatur der hinteren Seite des Vorderarmes bildet zwei Schichten, 
eine oberflächliche und eine tiefe, jede aus vier Muskeln bestehend. 

Die vier Muskeln der oberflächlichen Schicht sind, von der Ulna zum Radius: 

1. M. anconaeus quartus, 

2. M. extensor carpi ulnaris, 

3. M. extensor digiti quinti proprius, 

4. M. extensor digg. communis. 

Die tiefe Schicht wird von folgenden, in der Richtung vom Daumen zum 
kleinen Finger gezählten vier Muskeln gebildet : 

1. M. abductor pollicis longus, 

2. M. extensor pollicis brevis, 

3. M. extensor pollicis longus, 

4. M. extensor indicis proprius. 

Muskeln der oberflächlichen Schicht. 

Sämmtliche Muskeln der oberflächlichen Schicht entspringen vom Epicondylus 
lateralis hum. und ziehen dann schief ab- und medianwärts gegen die Ulna zu. 

M. anconaeus quartus. 

Der M. anconaeus quartus entspringt mit einer starken Sehne am Epicon- 
dylus lateralis und geht von da zum Olecranon und an die hintere Seite der 
Ulna. Er setzt sich hier in einer Vertiefung an, welche von einer vom Olecra- 
non schief absteigenden Kante begrenzt wird. Nach oben geht er ohne 
Unterbrechung in den M. triceps über. Nach unten ist der Muskel von den 
Extensoren durch ein Blatt der Fascie getrennt. Der tiefere Theil verbindet 
sich mit der Gelenkkapsel. 
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M. extensor carpi ulnaris. 

Der M. extensor carpi ulnaris (ulnaris extemus) entspringt vom Epicondylus 
lateralis und von der Fascia antibrachii. In der Tiefe geht er von einem 
Fascienblatte ab, welches ihn von den übrigen Extensoren trennt. Er zieht 
dann längs der hinteren Seite der Ulna herab, dicht am Proc. styloideus uluae 
vorbei, zur Basis des fttnften Metacarpalknochens. 

M. extensor digiti quinti proprius. 

Der M. extensor digiti quinti proprius geht mit dem M. extensor digg. 
communis vom Epicondylus lateralis und der Vorderarmfaseie ab. Zwischen bei- 
den Muskeln befindet sich oben ein Fascienblatt, welches ihnen zugleich zum 
Ursprünge dient. Nach unten geht die Sehne des Muskels zwischen Radius 
und Ulna hindurch zum fünften Finger. 

M. extensor digitorum communis. 

Der M. extensor digitonim communis entspringt mit dem vorigen Muskel 
und dem M. radialis brevis vom Epicondylus lateralis, von der Vorderarmfaseie 
und von dem Fascienblatte, welches ihn ulnarwärts vom M. extensor digiti quinti 
proprius, radialwärts vom M. radialis brevis trennt, und geht nach unten zu den 
vier medialen Fingern. 

Muskeln der tiefen Schicht. 

Die vier Muskeln der tiefen Schicht reichen nicht bis zum Hnmerus hinauf; 
sie entspringen nur von den Vorderarmknochen. Ihr Verlauf ist dem der ober- 
flächlichen entgegengesetzt: sie gehen schief von der medialen Seite zur lateralen, 
von der Ulna gegen den Radius hin. Drei von ihnen ziehen zum Daumen, 
einer zum Zeigefinger. . 

M. abductor poUicis longus. 

Der M. abductor pollicis longus entspringt von der hinteren Seite der' 
Ulna, vom Lig. interosseum und von der hinteren Seite des Eadius und setzt 
sich an die Basis des Metacarpalknochens des Daumens an. Seine Sehne 
verläuft mit der des M. extensor pollicis brevis in einer Rinne des Proc. styloi- 
deus radii, wo wir sie bei der Handwurzelgegend noch besprechen werden. 

M. extensor pollicis brevis. 

Der M. extensor pollicis brevis geht vom Lig. interosseum und vom Radius 
im mittleren Drittel des Vorderarmes zur ersten Phalanx des Daumens. Er wird 
vom M. extensor pollicis longus bedeckt, welchen man verschieben muss, um 
ihn freizulegen. 

M. extensor pollicis longus. 

Der M. extensor pollicis long, entspringt von der hinteren Seite des mitt- 
leren Theiles der Ulna und vom Lig. interosseum und geht zur zweiten Phalanx 
des Daumens. 
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M. extensor indicis proprius. 

Der M. extensor indicis proprius entspringt von der hinteren Seite der 
UIna und vom Lig. interossenm und vereinigt sich nach unten mit der Zeige- 
fingersehne des M. extensor digg. communis. 

Arterien. 

Die Arterie der hinteren Seite des Vorderarmes ist die A. interossea post. 
Sie geht von dem gemeinsamen Stamme der A. interossea ab zwischen der 
Chorda transversalis und dem oberen Rande des Lig. interosseum zur Dorsal- 
seite. Um zur hinteren Seite zu gelangen, geht sie entweder am unteren Rande 
des M. supinator brevis vorbei, oder sie durchbohrt auch den untersten Theil 
des Muskels wie in Fig. 27. Sie schickt einen aufsteigenden Ast, die A. inter- 
ossea recurrens (recurrens radialis posterior) zum Epicondylus lateralis, wo 
er mit der A. profunda brachii (collateralis externa) anastomosirt. 

Der Stamm der Arterie verläuft zwischen der oberflächlichen und tiefen 
Muskelschicht und versorgt die Muskulatur der hinteren Seite; im unteren 
Theile des Vorderarmes ist sie meistens beinahe vollständig erschöpft. Die End- 
zweige anastomosiren durch feine Aestchen mit der A. interossea anterior. 

Nerven. 

Als Nerv befindet sich an der hinteren Seite des Vorderarmes der tiefe 
Ast des N. radialis. Er zieht durch den M. supinator brevis zwischen dem 
oberflächlichen und tiefen Theile hindurch und versorgt sämmtliche Muskeln 
der hinteren Seite mit Ausnahme des M. anconaeus quartus. Letzterer wird von 
demselben Zweige des N. radialis versorgt, welcher zum M. triceps und speciell 
zum M. anconaeus externus und internus zieht. Vom tiefen Aste ab geht noch 
zwischen den hinteren Muskeln des Vorderarmes ein feiner Zweig herunter zur 
hinteren Seite des Radio-carpalgelenkes. Es ist der N. interosseus posterior 
s. dorsalis. 

Die Innervation der Muskeln des Vorderarmes lässt sich demnach folgen- 
dermassen kurz zusammenfassen: 

Der N. medianus versorgt sämmtliche ulnarwärts gelegenen Muskeln der 
vorderen Seite mit Ausnahme der medialen Hälfte des M. flexor digitorum pro- 
fundus und des M. flexor carpi ulnaris, welche vom N. ulnaris versorgt werden. 

Der N. radialis versorgt die radialwärts gelegenen Muskeln der vorderen 
sowie sämmtliche Muskeln der hinteren Seite. 

Skelet des Vorderarmes. 

Das Skelet des Vorderarmes wird vom Radius und der Ulna gebildet. 
Der Radius ist unten breiter, nach oben wird er schwächer. Die Ulna dagegen 
ist oben dicker und nimmt nach unten ab. Der Radius ragt nach unten um 
weniges über die Ulna hervor; die Ulna geht aber nach oben bis 3 cm über 
dem Radius hinauf, so dass sie immer 2—3 cm länger ist als der Radius. Die 
Ulna ist beinahe gerade, der Radius dagegen nach aussen convex. Beide 
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Knocliüii nähern sich oben und nnten and entfernen sich von einander in der 
Mitte; am grössten ist der Zwischenknochenraum etwas unter der Mitte beider 
Vorderarraknochen. Die Grösse des Zwischenknochenraumes wechselt übrigens 
bei der Supinations- und Pronationsstellung; am grössten ist die Entfernung 
beider Knochen in der Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. Bei der 
Supination verlaufen beide Knochen mit einander parallel, bei der Prouation 
geht der Radius über die Ulna hinüber nach vorn. Die Ulna bleibt bei den 
Pronations- und Supinationsbewegungen fest stehen, nur der Radius bewegt sich. 
Am oberen Theile des Radius finden nur Rotationsbewegungen um die durch 
das Capitulum radii gehende Axe statt, so dass letzteres unverrückt bleibt; der 
untere Theil des Radius dreht sich im Halbkreise um die Ulna als Axe herum. 

Lig. interosseum. 

Das Lig. interosseum geht in schiefer Richtung von oben nach unten, vom 
scharfen medialen Rand (Crista interossea) des Radius zum correspondiren- 
den Rande der Ulna. Es entspringen sowohl an der vorderen, als auch an der 
hinteren Seite Muskeln von demselben: nach vorn die M. M. flexor digg. profun- 
dus und flexor pollicis longus, nach hinten die Muskeln der tieferen Schicht. 
Das Lig. interosseum ist in der Mitte beider Vorderarmknochcn am stärksten, 
nach oben und unten wird es bedeutend schwächer. 

Das Band füllt nicht den ganzen Raum zwischen beiden Knochen aus. 
Es bestehen sowohl nach oben, als auch nach unten Lücken, durch welche 
Gefässe von der vorderen zur hinteren Seite des Armes übergehen. Die grösste 
Lücke befindet sich oben, wo die A. interossea post. hindurchtritt. Ueber der 
oberen Lücke befindet sich ein sehniger Strang (Chorda transversalis s. 
Lig. cubito- radiale Krause), welcher eine dem Lig. interosseum entgegen- 
gesetzte Richtung einhält. Er zieht schief ab- und lateralwärts, vom Proc. coro- 
noideus uluae dicht unter die Tuberositas bicipitalis radii (Fig. 20). 

Durch die am unteren Thcile des Lig. interosseum gelegene Lücke gehen 
die Endzweige der A. interossea ant. von der vorderen zur hinteren Seite der 
Handwurzelgegend über. 

Fracturen. 

Die Fracturen des oberen und mittleren Theiles des Vorderarmes sind meistens 
directe, nur selten kommen indirccte vor. Viel häufiger sind die indirecten Frac- 
turen im unteren Drittel des Vorderarmes. Bei Kindern findet man häufig sUitt voll- 
ständiger Fracturen nur Infractionen. Die Verschiebung der Fragmente ist ver- 
schieden, je nach der Wirkung der Gewalt, welche die Fractur hervorgebracht hat; 
beständig aber haben beide unteren Fragmente die Neigung, sich einander zu 
nähern, wodurch es bei der Heilung zur Verkleinerung oder sogar zum vollständi- 
gen Verschwinden des Zwischenknochenraumes kommen könnte. Pronations- und 
Supinationsbewegungen des Vorderarmes sind aber nur möglich, wenn der Zwi- 
schenknochenraum erhalten bleibt; daher auch die Indication, bei der Behandlung 
der Vorderarmfractur die Knochen in der Stellung zu erhalten, in welcher der 
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ZwischenkDoclienranni am gritsBten ist, also in der Halbpronationa- ond Ualb- 
supiaationbBteUung. Beim Anlegen vod Apparaten tut auch die Lage der ArterieD 
im unteren Theile des Vorderarmes zu berUckBichtigen. Im oberen Tbeile des 
Varderarmee sind die Arterien von dicken Muskelschicbten bedeckt, 'so dasB 
ein zn grosser Druck dnrcb die Schienen nicht zu betHrchtcD ist; uacb unten 
aber sind die Arterien nur von der Haut und FaBcie bedeckt und nur durch 
Sehnen oder dünne Muskelschicbten von den Knochen getrennt. Jeder zu starke 
Drnck durch Schienen kann daher im unteren Theile des VorderarmeB Com- 
preasion der Gefässe und Bomit Gaugrän hervorbringen. 



Eine gute Uebersicbt Über die topographischen Verhältnisse dcB Vorder- 
armes geben die folgenden DarchBchnitte (Fig. 28, 29 u. 30), welche jedoch 
erst im zweiten Theile dieses Bandes näher erklärt werden sollen. 
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M. /lex. piAl long. 

Sehne d. M. sup. tong. 
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E. Hand. 

Die Hand lässt sich eiDtheilen in 

I. Handwurzel, IL Mittelhand, HI. Finger. 

I. Handwurael. 

Grenzen. 

Sichtbare natürliche Grenzen sind für die Haudwurzelgcgend nicht festzu- 
stellen. Man kann mit Blandin und Tillaux') die Grenzen der Gegend 2 cm 
über und 2 cm unter das Radio-carpalgelenk verlegen. Die untere Grenze 
wird auch durch den Anfang des Daumen- und Kleinfingerballens bestimmt. 

Zur Handwurzel gehören somit als Skelet der untere Theil des Radius 
und der Ulna, die Handwurzelknochcn sowie das untere Radioulnargelenk, das 
Radio-carpalgelenk und das Intercarpalgelenk. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Handwurzel ist von vorn nach hinten abgeplattet und lässt sich in 
eine vordere und eine hintere Seite eintheilen. 

Sowohl an der vorderen, als an der hinteren Seite befinden sich quer- 
verlaufende Furchen, welche aber nichts beständiges in ihrer Lage haben und 
meistens auch in pathologischen Fällen, in denen man sich ihrer als Anhalts- 
punkte bedienen könnte, verstrichen sind. Viel bessere Anhaltspunkte bilden 
die beiden Proc. styloidei des Radius und der Ulna, welche man immer sehr 
deutlich fühlen kann. 

Auf beiden Seiten der Handwurzel sieht man unter der Haut grössere Venen. 

In der Mitte der vorderen Seite bilden, besonders bei mageren Leuten, 
die Sehnen der M. M. flexor carpi radialis; und palmaris longus deutlich her- 
vorragende, längliche Stränge. Lateralwärts befindet sich zwischen der Sehne 
des M. flexor carpi radialis und dem Proc, styloideus radii die Längsfurche, 
in welcher man die Pulsationen der A. radialis, besonders bei der Flexion der 
Hand, deutlich fühlt. Eine ähnliche Rinne zeigt sich längs des M. flexor carpi 
ulnaris, in welcher die Pulsationen der A. ulnaris, doch minder deutlich als 
die der A. radialis, zu fühlen sind. 

Auf der Dorsalseite fühlt man bei starker Flexion der Hand die Hand- 
wurzelknöchelchen ; besonders deutlich ragt das Os capitatum nach hinten hervor. 
Radialwärts ist eine kleine Grube sichtbar, welche bei der Extension des 
Daumens noch tiefer wird (Tabatiere). Sie wird ulnarwärts begrenzt 
von der Sehne des M. extensor pollicis longus, radialwärts von den Sehnen der 
M. M. abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis. In der Tiefe der 
Grube verläuft die A. radialis. 

1) Tillaux, Anatomie topo^raphique, 1. AuÜ., S. 591. 
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Vordere Seite der Handwurzel. 

Präparat (Fig, 31). 

Man spalte die Haut diircli einen mittleren Längsschnitt uni! zwei Quer- 
schnitte und präparirc sie nach heiden Seiten zurlick, indem man die Fascie 
vorläufig auf den Muskeln liegen lässt und bIc nach nnlen bis znm L\g. rarpi 
trauBversum verfolgt. Üiclit unter der Haut vereeliane man den M. palmarie 
brevis, welcher etwas unterhalb des Os pisifornie A. und N. ubiaris ilherbrllekt. 

Hat man die Kascie freigelegt, so wird sie gesiialtcn und wie die Ilaut 
zu heiden Seiten iimgesclilagen. Dicht hinter der Fascie hat man die Sidine 
des M. palmaris longus zu schonen nnd ihren Uehergang iu die Faseia pal- 
maris zu verfolgen. Man pril])anre anch den oherflUehlielien Thei! der Fascie, 



.V. iiitftiiii 

M./lex. furpialii. 
M {lex. iligg. unU. 
UbfrfiüM. Blatt 

ihr Fasvie* 




Präparat. Haut. Oberflächliche Venen und Nerven. Fascie. 91 

welcher dem Os pisiforrae gegenüber das ulnare Gefäss- und Nervenbündel 
bedeckt (siehe Fig. 31 Oberflächl. Blatt der Fascie*). 

Sodann verfolge man die verschiedenen Sehnen und lege die A. radialis, 
die A. ulnaris und den N. ulnaris frei. Besonders zu berücksichtigen ist die 
oberflächliche Lage des N. medianus am ulnaren Rande des M. flexor carpi 
radialis, zwischen diesem und dem M. palmaris longus. 

Jetzt durchschneide man die Sehne des M. palmaris longus an der unteren 
Grenze des Vorderarmes, präparire dieselbe mit der Fascia palmaris vom Lig. 
carpi transversum ab und schlage sie nach unten gegen die Finger hin um. 

Schliesslich spalte man noch das Lig. carpi transversum, um den Verlauf 
und die Theilung des N. medianus, sowie die Sehnen der Flexorcn, welche 
unter dem Bande hindurchgehen, und den tieferen Theil des Bandes selbst 
untersuchen zu können. 

Haut. 

Die Haut ist nach oben, gegen den Vorderarm hin, dünn und verschiebbar. 
Nach unten, gegen die Hand zu, wird sie derber; sie ist hier mit den tiefer 
liegenden Theilen fest verwachsen, besonders mit dem Os pisiforme, von dem 
man sie bei Exarticulationcn im Handgelenk sorgfältig abpräpariren muss. 

Die subcutane Fettschicht fehlt im oberen Theile der Gegend fast voll- 
ständig. Man sieht daher bei fettreichen Personen, besonders bei Kindern, an 
der oberen Grenze der Handwurzelgegend, wo die subcutane Fettschicht des 
Vorderarmes aufhört, immer eine tiefe Furche. 

Oberflächliche Venen und Nerven. 

Zwischen der Haut und der Fascie verlaufen die oberflächlichen Venen und 
Nerven. Die Venen gehen nach oben in die V. V. basilica und mediana. Die 
Hantnerven sind Endzweige des N. cutaneus externus und medius. Der N. cu- 
taneus externus geht beständig in dieser Gegend mit dem N. radialis stärkere 
Anastomosen ein, welche leicht zu finden und darzustellen sind. Schon schwie- 
riger sind die Anastomosen zwischen dem N. cutaneus medius und dem N. ulnaris 
aufzufinden. Der N. cutaneus palmaris geht vom unteren Theile des N. me- 
dianus ab, durchbohrt die Fascie und versorgt die Haut der volaren Seite der 
Handwurzelgegond und der Daumenballengegend. 

Fascie. 

Die Fascie der vorderen Seite der Handwurzel ist eine directe Fortsetzung 
der Vorderarmfascic. Ihre oberflächliche Seite hängt mit der Haut, die hintere 
mit den Muskeln fest zusammen. Der untere Theil ist stärker und wird des- 
halb auch als Band, als Lig. carpi commune volare bezeichnet. Nach unten 
verbindet sich die Fascie mit dem Lig. carpi transversum. 

Lateralwärts vom Os pisiforme gehen die A. und der N. ulnaris durch 
einen Schlitz der tieferen Fascie hindurch, welche den M. flexor digg. subl. 
und prof. bedeckt, um vor dem Lig. carpi transversum zur Hohlhand zu treten. 
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Arterie und Nerv werden aber an derselben Stelle noch von einem sehr deut- 
lichen oberflächlichen Blatte der Fascia antibrachii begleitet, welche mit dem 
M. flexor carpi ulnaris zum Os pisiforme verläuft, sodass sich hier ein wirkli- 
cher Kanal bildet, in welchem A. und N. ulnaris eine Strecke weit herunterziehen. 
Die Wandungen des Eanales werden gebildet nach vorn von dem oberflächli- 
chen Blatte der Fascie, an welches sich weiter nach unten der M. palmaris 
brevis anschliesst, nach hinten vom Lig. carpi transversum. 

Lig. carpi transversum (s. carpi volare proprium). 

Der oberflächliche Theil des Bandes setzt sich lateralwärts an das untere 
Ende des Badius, an das Schifi^- und Trapezbein an und geht medianwärts an 
den Fortsatz des Hakenbeins und an das Erbsenbein. 

Zu beiden Seiten, sowohl radial- als auch ulnarwärts, geht der tiefe Theil 
des Bandes hinter den Sehnen der Flexoren hin zu den Handwurzelknöchelchen. 
Dieser tiefe Theil bildet vor den Handwurzelknöchelchen das Band, welches 
Heule unter dem Namen Lig. carpi volare profundum beschrieben hat. 
Wir werden auf dasselbe bei den Handgelenken noch näher eingehen. 

Das Lig. carpi transversum bildet somit mit dem Lig. carpi volare prof. 
einen vollständigen Ring, durch welchen die Sehnen der Flexoren und der 
N. medianus hindurchziehen. 

Vor dem Lig. carpi transversum bleiben die Sehnen der M. M. palmaris 
longus und flexor carpi ulnaris, sowie die A. und der N. ulnaris. Die Sehne 
des M. flexor carpi radialis geht zwischen den Fasern des Bandes hindurch. 

Muskeln. 

M. palmaris longus. 

Die Sehne des M. palmaris longus wird, je weiter sie nach unten kommt, 
desto oberflächlicher, um schliesslich an der unteren Grenze der Handwurzel 
vor dem Lig. carpi transversum in die Hohlbandfascie überzugehen. Sie tritt 
an den unteren Theil des Bandes heran und breitet sich fächerförmig aus. 
Der hintere Theil dieser aponeurotischen Sehne ist mit dem Lig. carpi trans- 
versum, von dem er sich aber durch seinen longitudinalen Verlauf unterscheidet, 
verwachsen, lässt sich jedoch leicht von demselben abpräpariren. Zu bemerken 
ist besonders der oberflächliche Verlauf der Sehne des Muskels in dieser Gegend. 
Dieselbe ist hier nur bedeckt von der Haut und von einem sehr dünnen Blatte 
der Fascia antibrachii. Präparirt man die Sehne zurück, so sieht man deut- 
lich hinter derselben die stärkeren qucrverlaufenden Fasern der Vorderarmfascie. 
Es Hesse sich also mit einem gewissen Recht behaupten, dass die Sehne 
des M. palmaris longus am untersten Theile des Vorderarmes die Fascie durch- 
bricht, um vor dem Lig. transversum hin zur Hohlbandfascie überzugehen. 

M. flexor carpi radialis (radialis internus). 

Etwas tiefer als die Sehne des M. palmaris longus befindet sich die des 
M. flexor carpi radialis. Sie geht zwischen den Fasern des Lig. carpi transversum 
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hindurch und legt sich in eine Rinne, welche vom Schiff- und Trapezbein gebildet 
wird. Längs dieser Rinne ist sie von einer kleinen Schleimscheide umgeben. 
Die Sehne des Muskels setzt sich an die vordere und radiale Seite der 
Basis des zweiten Metacarpalknochens an. 

M. flexor carpi ulnaris (ulnaris internus). 
Der M. flexor carpi ulnaris geht nach unten an das Os pisiforme. Sowohl 
aus anatomischen als auch aus physiologischen Gründen kann man die kleinen 
Bänder, welche vom Erbsenbein zum Hakenbein und zum fünften Metacarpal- 
knochen gehen (Lig. piso-hamatum und piso-metacarpeum), als die 
directe Fortsetzung seiner Sehne betrachten. 

M. M. flexores digg. sublimis und profundus. 
Sämmtliche Sehnen der Fingerbeuger sowie der N. medianus gehen unter 
dem Li'g. carpi transversum hindurch. Am oberflächlichsten liegt der Nerv, 
etwas tiefer die Sehnen des M. flexor digg. sublimis, welche zum Mittelfinger 
und vierten Finger ziehen ; hinter diesen Sehnen liegen die des Zeigefingers 
und des fünften Fingers. Die Sehnen des M. flexor digg. profundus ziehen 
hinter denen des M. flexor digg. sublimis hinweg; sie sind hier aber noch nicht 
getheilt, sondern durch Bindegewebe fest mit einander verbunden, besonders 
die des dritten, vierten und ftinften Fingers. 

M. flexor pollicis longus. 
Die Sehne des M. flexor pollicis longus geht mit der des M. flexor digg. 
prof., aber etwas mehr radialwärts, unter dem Lig. carpi transversum hindurch. 

Arterien. 
A. radialis. 

Die A. radialis verläuft auf der vorderen Seite der Handwurzel in der 
Rinne, welche radialwärts von der Sehne des M. supinator longus und dem 
Proc. styloideus radii, ulnarwärts von der Sehne des M. flexor carpi radialis 
begrenzt wird. Sie ist nach vorn nur von der Haut und Fascie bedeckt und 
liegt nach hinten auf dem M. pronator quadratus. Ganz nach unten verläuft 
die Arterie, bevor sie zur Dorsalseite übergeht, eine kurze Strecke weit zwischen 
den Sehnen der M. M. abductor pollicis longus und flexor carpi radialis. An 
letzterer Stelle liegt sie nach hinten auf dem Radio-carpalgelenke. Sie geht 
dann vor dem Proc. styloideus radii vorbei zur Dorsalseite der Hand. 

Kein Nerv, sondern nur zwei kleine Venen begleiten die Arterie; der 
N. radialis geht schon höher oben am Vorderarme unter dem M. supinator 

longus her auf die Dorsalseite der Hand. 

Collateraläste der A. radialis. 
Die A. radialis gibt in der Handwurzelgegend als Collateraläste die A. car- 
peu volaris radialis und» A. metacarpea volaris sublimis radialis ab. 

A. carpea volaris radialis. 
Die A. carpea volaris radialis ist ein kleiner Ast, welcher quer unter der 
Fascie des M. pronator ({uadratus herzieht, mit der digitalwäi-ts gerichteten Fort- 
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Setzung der A. iDterossea anterior und mit den gleichnamigen Aesten der A. ulnaris 
feine Anastomosen eingebt und zur Bildung des Rete earpi volare beiträgt. 

A. metacarpea volaris sublimis radialis. 

Die A. metacarpea volaris sublimis radialis geht in der Höhe des Proe. 
styloideus radii von der A. radialis ab. Sie zieht unter dem oberflächlichen 
Theile des M. abductor pollicis brevis hinweg zur Hohlhand. Meistens ist sie 
nur schwach entwickelt und verliert sich dann schon in der Muskulatur und 
der Haut des Daumenballens. Ist sie grösser, so bildet sie mit der A. ulnaris 
den oberflächlichen Hohlhandbogen. Nur ausnahmsweise ist sie so stark wie 
der entsprechende Ast der A. ulnaris. Ist sie anomal stark entwickelt, so sieht 
man sie in der Thenargegend unter der Haut pulsiren. In letzterem Falle ist 
sie auch wegen ihrer oberflächlichen Lage Verletzungen ausgesetzt und wttrde 
dann eine Unterbindung erfordern. 

A. ulnaris. 

Die A. ulnaris verläuft in der Furche, welche längs des M. flexor carpi 
ulnaris zum Erbsenbein hinabzieht. Sic wird bedeckt von der Haut und der 
Fascia antibrachii, welche von der Sehne des M. flexor carpi ulnaris zu den 
Flexoren zieht. Ausser von diesem Fascienblatte wird die Arterie aber noch 
überbrückt von der Fascie, welche den M. flexor digg. sublimis und profundus 
umhüllt. Um die Arterie freizulegen genügt es also nicht, die Haut und die erste 
Fascie zu spalten und den M. flexor carpi ulnaris etwas ulnarwärts zu verschie- 
ben, sondern man muss auch noch das zweite Fascienblatt spalten, welches 
den M. flexor digg. sublimis und profundus überzieht. 

Am unteren Rande des M. pronator quadratus gibt die Arterie 2—3 kleine 
Aestchen (A.A. carpeae volares ulnares) ab, welche mit den gleichnamigen 
Zweigen der A. radialis und der A. interossea ant. das Rete carpi volare bilden. 

Oberhalb des Lig. carpi transversum geht die A. ulnaris durch einen 
Schlitz der tieferen Fascie und legt sich dann vor das Band. 

Am Erbsenbein wird die Arterie von der Haut und einer immer stark 

entwickelten Fettschicht bedeckt. Hinter dieser kommt das oberflächliche Blatt 

der Fascia antibrachii (Fig. 31), welches die Arterie noch eine Strecke weit 

begleitet, und der M. palmaris brevis, dessen Fasern quer über die Arterie 

herüberziehen. 

Nerven. 

N. medianus. 

Der N. medianus liegt in der Handwurzelgegend oberflächlich zwischen 
den Sehnen des M. flexor carpi radialis und des M. palmaris longus. Jede 
Wunde, welche die Sehne des M. flexor carpi radialis durchtrennt, kann auch 
den etwas tiefer liegenden Nerven verletzen. 

Der Nerv geht mit den Sehnen der Flexoren unter dem Lig. carpi trans- 
versum hinweg, liegt aber oberflächlicher, zwischen den Sehnen des M. flexor 
digg. sublimis und M. flexor pollicis longus. Er theilt sich, kurz bevor er 
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unter dem Bande wieder hervortritt, in sechs Aeste, die wir bei der Mittelhand 
verfolgen werden. 

Bevor der N. medianus unter das Lig. carpi transversum tritt, gibt er 
den N. cutaneus palmar is ab, welcher zwischen dem M. flexor carpi ulnaris 
und M. palmaris longus die Fascie durchbohrt und die Haut der Daumenballen- 
und Hohlhandgegend versorgt. 

Um den N. medianus in der Handwurzelgegend freizulegen, führe man bei der 
Supinationsstellung der Hand einen 3 cm langen Längsschnitt am medialen Bande 
der Sehne des M. flexor carpi radialis. Ist der M. palmaris longus vorhanden, 
so verläuft der Schnitt in der Furche zwischen den Sehnen beider Muskeln. 
Man spaltet die Haut und Fascie und dringt am medialen Rande des M. flexor 
carpi radialis ein. Dicht hinter der Fascie, um weniges tiefer als die Sehne, 
liegt der Nerv. — VogtV) will den Nerven am medialen Rande des M. pal- 
maris longus freilegen. Diese Methode ist jedoch schon deswegen nicht zu 
empfehlen, weil der M. palmaris longus nicht selten fehlt, auch häufigen Varie- 
täten unterworfen ist und somit nicht als Anhaltspunkt dienen kann. 

N. ulnaris. 

Der N. ulnaris theilt sich am unteren Theilc des Vorderarmes in einen 
vorderen und hinteren Ast. 

Der vordere Ast (Ramus volaris) begleitet die A. ulnaris, an deren 
medialer Seite er liegt. Er geht mit der Arterie vor dem Lig. carpi transver- 
sum dicht am Erbsenbein vorbei zur Hohlhand, wo wir ihn wiederfinden werden. 

Der hintere Ast (Ramus dorsalis) geht als Flautast unter der Sehne 
des M. flexor carpi ulnaris hindurch auf die Dorsalseite der Hand. 

Hintere Seite der Handwurzel. 

Präparat (Fig. 32). 

Man spalte die Haut eine Strecke weit über und auch unter den Grenzen 
der Gegend durch zwei Querschnitte, vereinige dieselben durch einen mittleren 
Längsschnitt und präparire die Lappen nach beiden Seiten zurück. 

Dicht hinter der Haut triffst man die oberflüchlichen Venen, die V. cepha- 
lica und V. basilica. Etwas tiefer als die Venen verlaufen die Hautnerven, 
der Ramus cutaneus des N. radialis und der Ramus dorsalis des N. ulnaris. 

Von der Fascie lässt man am besten nur den stärkeren Theil bestehen, 
welcher als Lig. carpi commune dorsale bezeichnet wird. 

Hinter der Fascie hat man die verschiedenen Sehnen der Extensoren frei- 
zulegen. Zur Demonstration der topographischen Verhältnisse der Schleini- 
scheiden kann man dieselben mit Quecksilber oder jeder beliebigen Flüssigkeit 
injiciren. Will man die Präparate längere Zeit erhalten, so eignet sich sehr 

1) P. Vogt, Die Norvondohnung als Operation in der chirurgiRchen Praxis. S. 62. 
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gut die gewülinliclie Talgmasse dazu, welche man zum Injicirea der Arterieji 
und Venen verwendet. Die Inject! ftnsiuasse kann dann fllr jede Sclileimscheide 
verschieden gefärbt werden (aielie Fig. S3). 

Um die Schlei msebeiden zu injieiren, legt man am besten die betreffenden 
IMuskeln an der unteren Grenze des Vorderarmes frei und präparirt auch die 
Haut von der hinteren Seite des Llg. carpi conim. dors. ah. Hierbei hUte man 
sieh vor einer Verletzung der darunterliegenden Scbleimscbeiden, was jedoch 
leicht zu vermeiden ist ; man braucht nur, während man die Haut zurUckprä- 
parirt, dieselbe etwas fest von den darunter liegenden Sehnen abzuziehen. 
Das Lig. earpi commune dorsale kann man, ohne die Scbleimscbeiden zu ver- 
letzen, ganz sauber prüpariren. Zieht man die Muskeln nach oben an, so sieht 



Fig. 32. 
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man hinter dem Lig. carpi commune dorsale die Sehnen sich bewegen. Man 

sticht dann mit der scharf zugespitzten Ganttle einer kleinen Injectionsspritze 

jede der Synovialscheiden durch das Band.an und füllt sie mit der Injectionsmasse. 

An Gefässen hat man nur die A. radialis in der Tabatiöre zu verfolgen. 

Haut. 

Die Haut auf der Dorsalseite der Handwurzelgegend ist behaart und 
verschiebbar. Man sieht durch dieselbe deutlich die grösseren Venen hin- 
durchschimmern. 

Oberflächliche Venen, Lymphgefässe und Nerven. 

Unter der Haut und Fascia subcutanea findet man die oberflächlichen 
Venen, mehrere Stämme, von denen sich die meisten radialwärts zur V. cepha- 
lica, nur wenige aber ulnarwärts zur V. basilica begeben. 

Mit den oberflächlichen Venen verlaufen auch die Lymphgefässe, beson- 
ders mit dem Ursprungstheile der V. cephalica und V. basilica. 

Unter den Venen liegen im subcutanen Zellgewebe die Rami superficiales 
dorsales des N. radialis und des N. ulnaris. Beide gehen meistens eine feine 
Anastomose mit einander ein. 

Fascie. 

Die Fascie geht nach unten in die Fascia dorsalis manus, nach oben in 
die Fascie des Vorderannes über und sendet Verbindungsbrttcken zum unteren 
Theile des Radius und der Ulna und zum Erbsen- und Pyramidenbein. Sie 
zeigt hier die Verstärkung, welcher man den Namen Lig. carpi commune 
dorsale gegeben hat. Die Faserztige verlaufen schief von oben nach unten 
vom Radius zur Ulna. 

Sehnen- und Synovialscheiden. 

Von der unteren Fläche der Fascie ziehen zu den Vorderarm- und Carpal- 
knochen bandartige Scheidewände, wodurch für die verschiedenen Sehnen sepa- 
rate osteo-fibröse Kanäle, die Sehneuscheiden, gebildet werden, in denen diesel- 
ben hin- und hergleiten, und durch welche sie bei der Hyperextension der Hand 
an den Knochen festgehalten werden. 

Um sämmtliche Sehnen herum befinden sich ferner Synovialscheiden, welche 
die genannten Rinnen auf der Dorsalseite des Radius und der Ulna auskleiden 
und die Sehnen umhüllen. 

Vom Proc. styloideus radii zur Ulna gehend, trifft man folgende Sehnen- 
nnd Synovialscheiden : 

1. Die Sehnen des M. abductor pollicis longus und des M. extensor pol- 
licis brevis verlaufen in der Rinne, welche am lateralen Rande über den Proc. 
styloideus radii zieht. Die Synovialscheide beginnt unter dem Lig. carpi com- 
mune dorsale und begleitet beide Sehnen, die des M. abductor pollicis longus 

Joe ■ sei, Lehrbuch d. topograph.-cbirurg. Anatomie. 7 
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bis nahe an seinen Aiisatzpunkt am ersten Metacarpalknochon und die des 
M. esteneor pollicis brevis bis an das obere Drittel desselben Knochens. 

Speciell in dieser Synovialsclieide kommt es manchmal zu einer acuten 
Entzündung, bei welcher sich ein der Crepitation Uhnlicbea Knarren wahrnehmen 
lUast (Tendovaginitis crepitans). Ist die Erkinnkung die Folge eines Falles 
auf die Hand, so könnte die Pseudocrepitation leicht als ein Zeichen einer 
Fractur am epipbysären Theil des Radius aufgefasst werden. 

2. Etwas mehr nlnarwärta trilft mau die Sehnenscheiden der M. M. exten- 

sores carpi radiales lougus und brevis nnd des M. extensor pollicis longus. 

Dio Sehnen der beiden erstcreu befinden sich in zwei auf der Dorsalscite des 

Radius längs verlaufenden Rinnen, welche durch eine schwach entwickelte 

Fig. 33. 
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Firste von einander getrennt werden. Weiter ulnarwärts befindet sich die schräg 
von der Ulna zum Radius oberflächlicher verlaufende Sehnenscheide fUr den 
M. extensor poliicis longus. 

Die Synovialscheide beider M. M. extensores carpi radiales beginnt unter 
dem Lig. carpi commune dorsale und begleitet die Sehnen bis zu ihren Ansatz- 
punkten am zweiten und dritten Metacarpalknochen. Manchmal haben beide 
Muskeln schon im Bereiche des Lig. carpi commune dors. eine getrennte 
Synovialscheide. Die Synovialscheide des M. extensor poliicis longus commu- 
nicirt aber beständig mit der des M. extensor carpi radialis longus. Am häu- 
figsten communiciren jedoch die Synovialscheiden der Sehnen aller drei Muskeln 
unter einander (Fig. 33). 

3. Weiter ulnarwärts befinden sich in einer breiten Rinne die Sehnen 
des M. extensor digg. communis mit der Sehne des M. extensor indicis proprius. 

Die Synovialscheide beginnt ebenfalls unter dem Lig. carpi commune dorsale. 
Sie begleitet die Sehnen der Extensoren des Zeigefingers nur auf eine kurze 
Strecke, die übrigen jedoch etwas weiter. 

4. Die Sehne des M. extensor digiti quinti proprius verläuft zwischen 
Radius und Ulna und wird von einer Synovialscheide begleitet, welche sich bis 
über die Basis des fünften Metacarpalknochens hinaus erstreckt. An dem 
Präparate für Fig. 33 war die Sehne des M. extensor dig. quinti doppelt. Es 
ist das eine Varietät, die übrigens häufig vorkommt. 

5. Zuletzt kommt die Sehne des M. extensor carpi ulnaris, welche in der 
Rinne auf der Dorsalseite der Ulna dicht am Proc. styloideus ulnae vorbei- 
zieht. Sie wird von einer kleinen Synovialscheide umhüllt, welche sie bis 
nahe an die Basis des fünften Metacarpalknochens begleitet. 

Füllt man die Synovialscheiden der Strecksehnen mit Quecksilber, so 
sieht man manchmal sehr deutlich kleine Ausstülpungen, welche durch das Lig. 
carpi commune dorsale hindurch unter der Haut und Fascia subcutanea her- 
vorragen. Von diesen Divertikeln aus sollen sich auch nach manchen Chirurgen 
die Cysten bilden können, die man als Ganglien (Ueberbeine) bezeichnete. Doch 
bilden sich die Ganglien viel häufiger von den Gelenkkapseln aus und speciell 
von der des Radio-carpalgelenkes, wie wir das weiter unten erörtern werden. 

A. radialis. 

Die Arterie der Dorsalseite der Handwurzelgegend ist die A. radialis. 
Sie geht von der Volarseite unterhalb des Proc. styloideus radii unter den 
Sehneu der M. M. abductor poliicis longus und extensor poliicis brevis hinweg 
auf die hintere Seite bis zum ersten Intermetacarpal räume, wo sie sich einsenkt. 

Beinahe das ganze Segment der Arterie, welches der Gegend angehört, 
liegt in der sogenannten Tabatiere, einer Grube, welche radialwärts von den 
M. M. abductor poliicis longus und extensor poliicis brevis, ulnarwärts vom 
M. extensor poliicis longus begrenzt und besonders bei Extension und Abdnction 
des Daumens deutlich sichtbar wird. Die Arterie ist hier von folgenden 
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Theilen bedeckt: Dicht nnter der Haut liegt die beständige und meistens 
stark entwickelte V. cephalica. Unter und neben dieser verlaufen die Aeste des 
Ramus superficialis des N. radialis. Dann kommt die Fascie. Die Arterie liegt 
aber nicht dicht unter dieser Fascie, welche zum Lig. carpi comm. dors. gehürt, 
sondern sie wird auch noch von Fett und einem tieferen Fascienblatte Aberzo- 
gen, welches besonders an dem peripherischen Theile der Arterie deutlich 
hervortritt und als eine directe Fortsetzung der Fascia' interossea angesehen 
werden kann. Zwei Venen begleiten beständig die Arterie. 

Auf der Dorsalseite der Haudwiirzelgegcnd gibt die A. radialis nur einen 
feinen, quer nnter den Sehnen des M. extensor digg. communis verlaufenden 
Fig. 34. 



N.rad. ram.guprrfie.don. 



Lig. carpi comm. dors. 

M. txt. carpi rad. long. 

M. ext. poU. long. 
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Ast ab (A. carpca dorsalis rad.), welcher mit den Endzweigen der A. inter- 
ossea ant. und mit der A. carpea dors. nln. das Rete carpenm dors. bilden hilft. 

Skelet und Gelenke der Handwurzel. 

Das Skelet der Handwurzelgegend wird vom untersten Theile des Radius 
und der Ulna und von den Handwurzelknochen gebildet. Es ist jedoch die 
zweite Reihe der Garpalknochen so fest mit den Basen der Metacarpalknochen 
verbunden, dass wir es für richtiger halten, die Carpo-metacarpalgelenke mit 
der Mittelhandgegend zu beschreiben. 

Somit kommen denn in der Handwurzelgegend als Gelenke in Betracht: 

1. das untere Radio -ulnargelenk, 

2. das Radio- carpalgelenk, 

3. das Intercarpalgelenk. 

Radius. 

Die vordere Seite des Radius ist volarwärts gebögen ; auf der hinteren 
befinden sich die Rinnen, in welchen die Sehnen der verschiedenen Streckmus- 
keln verlaufen. Radialwärts befindet sich der Proc. styloideus, welcher breiter 
ist als der Proc. styloideus ulnae und weiter herunterreicht. Er dient als 
Anhaltspunkt bei Exarticulationen im Handgelenke. Dicht unterhalb desselben 
dringt man in das Gelenk vor. Der höchste Punkt des Radio-carpalgelenkes 
liegt 1 cm oberhalb der Spitze des Proc. styloideus radii. 

Der unterste Theil des Radius ist beträchtlich breiter und dicker als der 
daran stossende Theil der Diaphyse und besteht aus spongiöser Knochensub- 
stanz; die schmächtigere Diaphyse dagegen ist von harter, compacter Beschaf- 
fenheit. Daher kommt es, dass bei Fracturen des untersten Theiles des Radius 
das obere Fragment sich fast beständig in das untere einkeilt. Da die Epiphyse 
erst gegen das zwanzigste Lebensjahr mit der Diaphyse verwächst, so können 
bis dahin statt Fracturen auch Epiphysenknickungen vorkommen. 

Am ulnaren Theile des Radius befindet sich eine kleine, concave, über- 
knorpelte Fläche (Incisura semilunaris s. Sinus lunatus radii), dazu 
bestimmt, mit der Ulna zu articulircn. 

Ulna. 

Das Capitulum ulnae trägt an der radialen Seite eine halbmondförmige, 
convcxe Fläche, welche mit der Incisura semilunaris des Radius articulirt. 
An der ulnaren Seite befindet sich der Proc. styloideus, an den sich die Fibro- 
cartilago interarticularis ansetzt. 

Handwurzelknochen. 

Die Ilandwurzelknochen liegen in zwei Reihen. 

Die erste Reihe bilden, von der Radialseitc an gezählt, folgende vier 
Knöchelchen : 
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1. Schiffbein (Os navicalare s. scaphoideum), 

2. Mondbein (Os lunatum), 

3. Pyramidenbein (Os pyramidale s. triquetrum), 

4. Erbsenbein (Os pisiforme). 

Das letztere geht mit den Vorderarmknochen keine Verbindung ein, son- 
dern bildet mit dem Pyramidenbein ein separates Gelenk. 
Die zweite Reihe enthält wiederum vier Knöchelchen : 

1. Trapezbein (Os trapezium s. multangulum malus), 

2. Trapezoidbein (Os trapezoides s. multangulum minus), 

3. Kopfbein (Os capitatum), 

4. Hakenbein (Os hamatum). 

Handgelenke. 

Präparat. Zur Darstellung der Handgelenke löst man die Muskeln 
und Sehnen von den Knochen sauber ab. Man kann jedoch die Sehnen einiger 
Muskeln, welche zu den Gelenken nähere Beziehungen haben oder die Bänder 
theilweise ersetzen, verschonen. So kann man die Sehnen des M. flexor carpi 
radialis an der vorderen Seite, an der hinteren die Sehnen der M. M. abductor 
poUicis longus, extensores carpi radialis longus und brevis, sowie die des M. ex- 
tensor carpi ulnaiis erhalten. 

Die Bänder muss man mit Scalpell und Raspatoriuni freilegen. Es kommt 
dabei besonders darauf an, sie genau bis an ihre Ansatzpunkte zu verfolgen. 
Zu diesem Zwecke müssen die Knochen, an welche sich die Bänder ansetzen, 
sehr rein präparirt werden. 

Um die Gelenkhöhlen näher zu untersuchen, kann man «ie wieder mit Luft, 
einer erhärtenden Talgmasse oder auch mit Quecksilber anfUllen. 

Um die Kapsel des unteren Kadio-ulnargelenkes zu injiciren, bohre man 
den Radius am Rande der Incisura semilunaris an und dringe in das Gelenk 
vor. Durch die so angebrachte Oeffnnng kann man dann entweder mit einem 
verschliessbaren Tubulus Luft einblasen oder auch Talgmasse injiciren. Ebenso 
verfährt man mit dem Radio-carpalgelenk, wenn dasselbe nicht mit dem Radio- 
ulnargelenke communicirt, so dass die Injection noch nicht von diesem aus erfolgt 
ist. Man bohrt den Radius auf der Dorsalseite oberhalb des Ansatzpunktes der 
Kapsel an und dringt schief nach vorn in die Gelenkhöhle. Communicirt das 
Radio-carpalgelenk nicht mit dem Intercarpalgelenk, so sticht man mit der 
zugespitzten Canüle einer kleinen Injectionsspritze die Kapsel des Inter- 
carpalgelenks auf der Dorsalseite zwischen den beiden Reihen der Handwurzel- 
knochen an und injicirt dasselbe besonders. 

Zur Quecksilberinjection bedienen wir uns eines Apparates zur Injection 
der Lymphgelasse, wie er schon seit längerer Zeit auf dem hiesigen Präparir- 
saale angewandt wird*). Die Quecksilberinjection hat den Vortheil, jede 



1) Sorgius, üeber die Lymphgcfässc der weibl. Brustdrüse, Inaug.-Diss., Strassburg, 
1880, S. 19 u. 20. 
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Commanication der einen Gelenkhßhle mit der anderen leicht sichtbar zu 
machen, da das Qaecfcsilber anch durch die feinste Spalte dringt 

Eine gnte Uebersteht der GelenkbShlen and der dieselben trennenden, 
nriechen den Carpsiknochen befindlichen Ligg. interossea gibt auch ein Fron- 
talschnitt wie in Fig. 35. 



Unteres Badio-nlnargelenk (Articulatio radio-ulnaris inf.)- 

Die beiden Hberknorpelten Fl&cfaen, welche das Badio-nlnargelenk bilden, 
sind das Köpfchen der Ulna nod die kleine halbmondförmige Grabe des 
Radios (Sinns lanatns radii b. Incisnra semiliinariB). 

Flg. 36. 



Art, radio-iÜH xnf 
(üoUrt) 
Cartil. inlfroTt 




■ad-cariK (isoItVO 
1. tntcTitss- lunato- 

Art. itUn-carp. commiuiie. 
mit Art, corpo-met. litt III 
Art. carpo-mct. poä. 

{Uohrt) 

■arpotHet. II et III 



ttklichnitt durch dio tUod- und Pingergulenke. Reohte Hund. 
I. Ligg. latcralia ulnarU. II. Ligg. Uteralia radialis. 



104 Obere fbctremitäten. Handwurzel. Handgelenke. 

Die Kapsel setzt sich dicht an der Grenze der flberknorpelten Flächen 
an die Knochen an, nach unten auf die Bandscheibe, welche das Radio-nlnar- 
gelenk vom Radio - carpalgelenke trennt (Cartilago interarticularis). Sie ist 
schlaff und weit genug (Membrana sacciformis), um bei den Pronations- und 
Supinationsbewegungen nicht hemmend zu wirken. 

Das Radio-ulnargelenk wird nach unten durch die genannte Bandscheibe 
(Cartilago interarticularis) abgeschlossen. Diese Bandscheibe ist von dreieckiger 
Gestalt. Ihre Basis geht direct in die Knorpelschicht ttber, welche die untere 
Articulationsfläche des Radius bedeckt; die Spitze setzt sich an den Proc. 
styloideus der Ulna an. Gewöhnlich befindet sich in der Bandscheibe keine 
Ocffnung, so dass sie das Radio - ulnargelenk vom Radio -carpalgelenke voll- 
ständig abschliesst. Mitunter ist jedoch ganz in der Nähe der Uebergangsstelle 
in die Knorpelschicht des Radius eine mit dem längsten Durchmesser dorso- 
volarwärts gerichtete Spalte vorhanden, oder die Bandscheibe ist durch eine cen- 
trale Ocffnung mit scharf zugeschnittenen Rändern durchbrochen; in diesem Falle 
communicirt also das untere Radio- ulnargelenk mit dem Radio -carpalgclenk. 

Radio - carpalgelenk (Articulatio radio-carpalis). 

Die untere Fläche des Radius bildet zusammen mit der unteren Seite der 
Cartilago interarticularis die Gelenkhöhle, in welcher der von der oberen Fläche 
des Schiff-, Mond- und Pyramidenbeines gebildete Gelenkkopf aufgenommen wird. 
Die überknorpelte Fläche des Radius ist durch eine seichte, von vom nach 
hinten verlaufende Firste in zwei kleine Gelcnkflächen eingetheilt: in eine 
laterale zur Aufnahme des Schiff beines und in eine mediale zur Aufnahme des 
Moudbeines. Die kleine überknorpelte Fläche des Pyramidenbeines articulirt 
mit der Cartilago fnterarticularis. 

Die Kapsel setzt sich nach oben dicht an die überknorpelte Fläche des 
Radius und an den Rand der Cartilago interarticularis an. Nach unten geht 
sie auf die Volar- und Dorsalseite der drei ersten Handwurzelknochen über. 
Zwischen den Ansatzpunkten der Kapsel des Radio- carpalgelenkes und denen 
der Kapsel des Intercarpalgelenkes bleibt auf beiden Seiten der drei ersten 
Handwurzelknochen ein kleiner Raum frei. 

DasRadio-carpalgelenk wird sowohl auf der vorderen als auf der hinteren Seite 
von Bändern bedeckt. Besonders stark sind die vorderen (volaren) Bänder, welche 
bei der Fractur des unteren Theiles des Radius eine so wichtige Rolle spielen. 

Das Band, welches die Kapsel des Radio-carpalgclenkes auf der vorderen Seite 
bedeckt, ist ein Theil des Lig. carpi volare profundum (Lig. c. vol. prof. arcnatnm 
s. accessorium obliquum et rectum). Es besteht aus einem mehr oberflächlichen, 
radialen und einem mehr tieferen, ulnaren Theil. Der radiale Theil des Bandes 
geht vom Proc. styloideus und der vorderen Seite des Radius zu den Handwnrzel- 
knochen der ersten Reihe und zum Os capitatum. Der ulnare Theil des 
Bandes geht vom Capitulum ulnae und vom vorderen Rande der Bandscheibe 
an das Mond- und Pyramidenbein. 
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Das Band der hinteren Seite (Lig. carpi dorsale profnndnni s. rhoni- 
boideam) ist bedeutend schwächer als das der vorderen und ist nur ein 
Verstärkungsband der Kapsel, von welcher es nicht zu trennen ist. Es hat 
eine entgegengesetzte Richtung, je nachdem es vom Radius oder der Ulna 
abgeht. Derjenige Theil des Bandes, welcher vom hinteren und unteren Rande 
des Radius entspringt, zieht schief ab- und ulnarwärts und setzt sich an das 
Mond- und Pyramidenbein an. Der zweite Theil zieht vom hinteren Rande der 
Gartilago interarticularis und von der Ulna radialwärts zum Pyramidenbein. 

Ausser diesen Bändern hat man noch seitliche angenommen: ein Lig. 
laterale radiale und ein Lig. laterale ulnare. Das Lig. laterale rad. soll vom 
Proc. styloideus des Radius zum Schiifbein gehen, das Lig. laterale ulnare vom 
Proc. styloideus der Ulna zum Pyramidenbein. Diese Bänder kann man aber 
nur künstlich vom Lig. arcuatum und rhomboideum trennen. 

Das Erbsenbein articulirt durch eine beinahe plane Gelenkfläche mit dem 
Pyramidenbein. Das Gelenk ist von den übrigen meist vollkommen getrennt; 
die beide Knöchelchen verbindende Kapselmembran ist schlaif und weit. 

• Zwei starke Bänder gehen vom Erbsenbein ab, das eine zum Hakenbein (Lig. 
piso-hamatum), das zweite zur Basis des fünften Metacarpalknochens (Lig. 
piso-metacarpeum). Sie lassen sich als die directc Fortsetzung der Sehne des 
M. flexor carpi uln., das Os pisiforme demnach als deren Sesambein betrachten. 

In dem Radio -carpalgelenk findet besonders die Extensionsbewegung 
(Dorsalflexion) der Hand statt. 

Füllt man die Gelenkhöhle des Radio - carpalgelenkes mit Luft oder noch 
besser mit Quecksilber prall an, so sieht man meistens, besonders auf der dorsa- 
len Seite, kleine hernienförmige Ausstülpungen (Divertikel) der Synovialkapsel. 
Von diesen Divertikeln aus bilden sich beinahe ausschliesslich die sogenannten 
'Ganglien oder Ueberbeine. In vielen Fällen entfernt sich die so gebildete Cyste 
von der Gelenkhöhle; der schmälere Theil, durch welchen das Ganglion zuerst mit 
der Gelenkhöhle communicirte, obliterirt. In anderen Fällen bleibt aber auch die 
Gommunication zwischen Ganglion und Gelenkhöhle offen, was man nicht unbe- 
achtet lassen darf, wenn man punktiren oder spalten will. 

Intercarpalgelenk. 

Die überki\orpcltcn Theile, durch welche die Knochen der ersten Reihe 
mit denen der zweiten articuliren, bilden eine unregelmässig geformte Fläche. 
Man untersucht die Articulationsfläche am besten von der Dorsalseite her. Man 
findet dann seitens der Knöchelchen der ersten Reihe zuerst eine kleine 
convexe Fläche, welche vom Schiflfbein gebildet wird. Dann folgt eine grosse 
Concavität, von welcher der vom Kopf- und Hakenbein gebildete Condylus der 
Knöchelchen der zweiten Reihe aufgenommen wird. Diese Concavität wird 
gebildet vom Mondbein, Schiifbein und der radialen Seite des Pyranüdenbeines. 
Zuletzt kommt wieder eine kleine convexe Fläche des Pyramidenbeines. 
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Seitens der Knochen der zweiten Reibe besteht, wenn man von der Ra- 
dialseite ausgeht, zuerst eine Concavität des Trapez- und Trapezoidbeines, 
welche mit der convexen Fläche des SchiiFbeines articulirt. Dann folgt der 
Gelenkkopf, welcher vom Kopf- und Hakenbein gebildet wird. Endlich kommt 
eine concave Fläche des Hakenbeines, welche mit der kleinen convexen Fläche 
des Pyramidenbeines articulirt. 

Die Kapsel setzt sieb dicht am Rande der ttberknorpelten Flächen an. 
Auf der Dorsalseite ist sie ziemlich weit und schlaff. Mit Flüssigkeit ange- 
füllt wird sie unter den Sehnen der Streckseite fühlbar, so dass auch Fla- 
ctuation in derselben sich nachweisen lässt. Auf der Volarseite geht sie kurz 
und straff von den Kuöchelchen der ersten Reihe auf die der zweiten ttber. 

Die Bänder, welche die Handwurzelknochen der ersten Reihe mit denen 
der zweiten und die derselben Reihe unter einander verbinden, sind vordere 
(volare), hintere (dorsale) und Zwischenknochenbänder (Ligg. interossea). Der 
Richtung nach kann man sie eintheilen in längsverlaufende und querverlaufende. 

Die längsverlaufenden Bänder, welche die erste Reihe mit der zweiten 
verbinden, bestehen nur auf der Volarseite. Auf der dorsalen Seite sind keine 
Bänder vorhanden, sondern nur die schlaffe Gelenkkapsel. Straffe Bänder, 
welche von den Knöchelchen der ersten Reihe zu denen der zweiten Reihe 
gehen, sind auf der Dorsalseite schon deswegen unmöglich, weil speciell in 
diesem Gelenk die Flexionsbewegungen stattfinden. 

Auffallend ist die Meinungsverschiedenheit, welche unter den Antoren 
ttber die physiologische Bedeutung des Radio-carpal- und des Intercarpal- 
gelenkes herrscht. Während die französischen Anatomen ') die Extensions- 
bewegung (Dorsalflexion) beinahe ausschliesslich in das Radio-carpalgelenk, 
die Flexion (Volarflexion) in das Intercarpalgelenk verlegen, wird von Henle*) 
(nach Günther) und von Krause^) das Gegentheil behauptet. Nach nnserer 
Ansicht kommt die Volarflexion sowohl im Radio - carpalgelenke als auch 
im Intercarpalgelenke zu Stande, vorzugsweise aber in letzterem. Wie stark 
das Intercarpalgelenk sich an der Beugung betheiligt, kann man leicht an der 
eigenen Hand wahrnehmen, indem bei Flexion der Hand das Os capitatnm 
deutlich auf der Dorsalseite hervortritt. Die Extension (Dorsalflexion) findet 
beinahe ausschliesslich im Radio-carpalgelenke statt, wie man das auch an 
jeder präparirten Hand, an welcher die dünnen Verstärkungsbänder der Kapsel 
auf der Dorsalseite abgetragen sind, bestätigen kann. Die Extension geht hier so 
weit, dass die zweite Reihe der Handwurzelknochen den Radius beinahe berührt 
Zuletzt wird die Bewegung durch die vorderen Bänder (Lig. carpi volare pro£) 
gehemmt. Was die seitlichen Bewegungen anbetrifft, Radial- und Ulnarflexion, so 
sind dieselben am ergiebig^en in der Mittelstellung der Hand, werden aber 

1) Sappey, Anatomie descriptivo, 2. Aufl., I. Bd., S. 634. — Till aux, Anatomie 
topographique, 8. Aufl., S. 553. — Malgaigne, Anatomie chirurgicalc, 2. Aufl., S. 672. 

2) Henle, Bänderlehre, 1. Aufl., S. 91. 

3) Krause, System. Anatomie, II. Bd., 3. Aufl., S. 107. 
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dann in beiden Gelenken ausgeführt. Bei der Volarflexion sind die seitlichen 
Bewegungen sehr beschränkt; sie sind aber in beiden Gelenken in geringem 
Grade ausführbar. Bei der Dorsalflexion sind dieselben ebenfalls sehr beschränkt 
and nur im Intercarpalgelenke möglich ; denn die erste Reihe der Handwurzel- 
knochen wird in letzterer Stellung ganz von der unteren concaven Gelenkfläche 
des Radius aufgenommen und durch den vorgreifenden Proc. styloideus radii 
sowie die gespannten Bänder fixirt. Henkel, dem wir eine eingehende Ana- 
lyse der Bewegungen der Handgelenke verdanken, legt die Axe des Radio- 
carpalgelenkes so, dass sie von der Berührungsstelle zwischen Radius und Os 
navicnlare ulnar- und volarwärts zum Os pisiforme verläuft, während die Axe 
des Intercarpalgelenkes vom vorderen radialen Ende des Os naviculare ulnar- 
und zugleich dorsalwärts zieht, um auf dem Rücken des Os hamatum auszu- 
treten. Beide Axen sind also nicht rein quer, sondern schief gerichtet, und 
zwar in doppeltem Sinne: von oben nach unten und dorso-volarwärts (vgl. 
Fig. 1, Taf. IV bei Henke 1. c). Demnach müssen sich die Volar- und Dorsal- 
flexion immer mit den Lateralflexionen combiniren, wie das ja auch bei den 
gewöhnlich im Handgelenke ausgettihrten Bewegungen der Fall ist. Es erfor- 
dert eine besondere Aufmerksamkeit, wenn wir eine reine Dorso-volar- oder 
Radio-ulnarflexion ausfuhren wollen. Hiermit stimmt endlich auch die Verlaufs- 
richtung der betreifenden Mnskelsehnen (Flexores und Extensores carpi). 

Die querverlaufenden Bänder bestehen sowohl auf der Dorsal- als auch 
auf der Volarseite. Sie verbinden die Knöchelchen einer und derselben Reihe 
unter einander und gehen auf der Dorsalseite vom Schiffbein zum Mondbein, 
vom Mondbein zum Pyramidenbein; ebenso an den Knöchelchen der zweiten 
Reihe vom Trapezbein zum Trapezoidbein, vom Trapezoidbein zum Kopfbein, 
vom Kopfbein zum Haken bein. 

Die querverlaufenden Bänder def dorsalen Seite gehen brückent\)rmig 
von einem Knochen zum andern, die der volaren Seite haben nicht genau den 
transversalen Verlauf wie die der dorsalen Seite, sondern sie convergiren alle 
gegen das Os capitatum (Lig. radiatum). Sie gehen auch nicht brückenförmig 
von einem Knochen zum andern, sondern sie senken sich etwas tiefer ein und 
füllen den peripherischen, nicht übcrknorpelten Theil der Spalten aus, welche 
die Knöchelchen von einander trennen. 

Zwischenknochenbänder bestehen sowohl an der ersten, als auch an der 
zweiten Reihe. Die Zwischenknochenbänder der ersten Reihe (Lig. lunato- 
scaphoideum und lunato-pyramidale) füllen den oberflächlichen Theil der betref- 
fenden Spalte aus. Sie gehen direct in die Knorpelschicht über, welche die 
Knöchelchen bedeckt (fibro-cartilages intcrosseux Sappey *)). 

Wie die Knöchelchcn der ersten Reihe, so sind auch die der zweiten 
durch Zwischenknochenbänder mit einander verbunden. Sehr beständig und 
besonders stark entwickelt ist das Zwischenknochenband, welches das Kopf- 

1) Ilenke, Anatomie und Mechanik der Gelenke, 18C3. 

2) Sappey, Traite d'anatomio doscriptivo, 2. Auti., I. B., S. 62J>. 
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bein mit dem Hakenbein verbindet (Lig. interosseum capitato-hamatum). Dagegen 
fehlen häufig oder sind nur sehr sehwaeh entwickelt die Zwischenknochenbänder, 
welche vom Trapez- zum Trapezoidbein und von diesem zum Kopfbein gehen. 
Nach Henle gibt es zwischen Trapezoid- und Kopfbein kein Lig. interosseum. 
Nach Luschka') fehlt bald das eine, bald das andere der zwei lateralen 
Zwischenknochenbänder. An dem Präparat, welches unserer Zeichnung (Fig. 34) 
zu Grunde lag, fehlte vollständig das Zwischenknochenband zwischen Trapez- 
und Trapezoidbein; das Band zwischen Trapezoid- und Kopfbein war an der 
Dorsalseite vorhanden. — Infolge des Fehleus dieser Zwischenknochenbänder 
kommt es zur beständigen Communication zwischen der Höhle des Inter- 
carpalgelenkes und der des zweiten und dritten Metacarpalknochens mit den 
Knöchelchen der zweiten Reihe, also mit dem Carpo-metacarpalgelenke. 

Luxationen und Fracturen. 

Die Luxationen sind im Radio -carpalgelenk im Vergleich zu den Fracturen 
sehr selten (auf 100 Fracturen kommt kaum eine Luxation), und zwar schon 
deswegen, weil die Bänder, welche den untersten Theil des Radius mit den 
Handwurzelknöchelchen verbinden, zu stark sind, um zu zerreissen. Viel häu- 
tiger kommt es zur Fractur des unteren Theiles des Radius. 

Der Mechanismus, durch welchen diese Fracturen entstehen, lässt sich 
durch die anatomischen Verhältnisse leicht erklären und an der Leiche 
demonstriren. Sie kommen durch Fall auf die Volarseite der Hand bei aus- 
gestrecktem Arme und forcirter Extensionsstellung der Hand zu Stande. In 
dieser Lage berühren aber nicht die Vorderarmknochen, sondern nur die Hand 
und ein Theil der Handwurzelknochen den Boden, wie man an einem anatomi- 
schen Präparat leicht nachweisen kann. 

Die vorderen Bänder, welche den Radius mit den Hanwurzelknöchelchcn 
verbinden (Lig. carpi volare profundum), sind dabei stark angespannt. Zu 
stark, um selbst zu zerreissen, reissen sie den unteren Theil des Radius ab. 

Die Fractur am unteren Ende des Radius lässt sich nach N^Iaton') an 
der Leiche am besten so herstellen, dass man den Vorderarm exarticulirt, das 
Olecranon absägt und die vordere Fläche der Hand auf den Tisch aufstützt. 
Der Vorderarm kommt dadurch in diejenige Lage, in welcher er sich beim 
Zustandekommen der Fractur befindet. Schlägt man dann auf den oberen 
Theil des Radius, so erzeugt man an dessen unterem Ende die typische Fractur, 

Dass es sich hierbei nur um ein Abreissen des Radius durch die Bänder 
handelt, kann man auch durch das folgende, von Tillaux*) angegebene Expe- 
riment an der Leiche beweisen : 

Man legt den Vorderarm der Leiche mit der Volarseite auf den Tisch und 

1) Heule, System. Anatomie, Bd. 1, Abth. 2, 2. Aufl., S. 88. 

2) Luschka, Anatomie des Menschen, Bd. II, S. 139. 

3) Malgaigne, Fractures et luxations, 2. Ausg., II. Bd., S. 674. 

4) T i 1 1 a u X , Anatomie topograpUique, 3. Aufl., 8. 550. 
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hält denselben in dieser Lage fest. Dann fügt man seine eigenen Finger 
zwischen die der Leiche ein und stellt dann rasch die Hand derselben in 
forcirte Dorsalflexion. Meistens hört man dann dabei ein Krachen als Zeichen, 
dass man eine Fractur an der gewöhnlichen Bruchstelle, am unteren Ende des 
Radius, erzeugt hat. Diese Fractur findet dort statt, wo die compacte Knochen- 
substanz in die spongiöse übergeht, in der epiphysären Linie. 

Die schiefe Lage des Vorderarmes, bei welcher die Fractur stattfindet, 
erklärt die Richtung, in welcher bei der vorhin (S. 101) erwähnten Einkeilung 
das obere Fragment in das untere eindringt. Es schiebt sich nämlich nach 
vorn und ragt somit an der Volarfläche, das untere dagegen auf der Dorsalseite 
der Handwurzelgegend hervor. Dadurch bekommt die Handwurzelgegend eine 
ganz typische Gestalt, welche Velpeau als „dos de fourchette" bezeichnet hat. 

Durch die Einkeilung des oberen Fragmentes in das untere bildet sich 
eine beträchtliche Verkürzung des Radius, wobei die Cartilago interarticularis 
stark angespannt wird. Kommt es zum Riss, so wird meistens der Proc. sty- 
loidens der Ulna mitgenommen. Infolge der Verkürzung des Radius steht auch 
die Ulna verhältnissmässig weiter nach unten als gew(*)hnlieh; das Capitulum 
ulnae ragt dann deutlich unter der Haut hervor. 

n. MittelhaDd. 

Grenzen. 

Die Mittelhand beginnt nach oben mit dem Daumenballen, die untere 
Grenze bilden die Finger. Es ist die Gegend, deren Skelct aus den Metacar- 
palknochen besteht, doch sind die Basen der Metacarpalknochen, wie oben er- 
wähnt, so fest mit den Handwurzelknochen verwachsen, dass wir auch die 
Carpo-metacarpalgelenke bei der Regio metacarpi abhandeln werden. 

Man kann die Mittelhandgegend wiederum in eine Volar- und Dorsalseite 
eintheilen. 

Volarseite der Mittelhand. 

Aeussere Untersuchung. 

An der volaren Seite der Mittelhand sieht man die Vertiefung, welche 
die eigentliche Hohlhand bildet. Diese Vertiefung wird radialwärts vom 
Daumenballen, ulnarwärts vom Kleinfingerballen begrenzt. Je stärker die 
Muskeln entwickelt sind, desto deutlicher ist die Concavität. Flexionsstellung 
vergrössert die Vertiefung, Extensionsstellung flacht sie ab. 

Es bestehen in der Uohlhand drei deutlich ausgeprägte Furchen. Die obere 
begrenzt den Daumenballen, die untere ist, besonders ulnarwärts, über dem dritten, 
vierten und fünften Finger deutlich sichtbar, die mittlere mehr radialwärts über 
dem zweiten und dritten Finger. Die drei Furchen bilden ein unregelmässigcs M. 

Dicht über dem mittleren Theile der Grundphalanx an den vier letzten Fingern, 
besonders deutlich aber dem dritten und vierten Finger gegenüber, befinden sich 
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läiigsverlaufeiule Fnrclien und zwittchcu dciisellteD hligelforiiiige Hervorragun- 
geii, welche bei der Streckung der Finger deutlicli hervortreten. Die Furchen 
geben den Verlauf der Strunge an, welche als Auätäufer der Hohlhnndfascic 
naeb vorn mit deuSehiienscbeiden verwachsen. Diese fibrösen StHUige sind ober- 
fiücblich fest mit der Haut verbunden und ziehen dieselbe in die Tiefe : daher die 
Furchen. Die liUgelfÜrmigen Hervorragungen, welche zwischen Je /.wei der vier 
letzten Finger »icbthtir sind, werden von kleinen Fettniassen gebildet, unter 
welchen die tlndtheile der A. A. digitales cnnimunes und die Kanu digitales 
der N. N. mediauus und nhiaris liegen. 



Fig, 31!. 
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Präparat (Fig. 36). 

Man spalte die Haut durch einen Längs- und einen Querschnitt. Den 
Querschnitt führe man in der Digitalfalte, den Längsschnitt in der Mitte der 
Hohlhand bis zum Vorderarm hin. Die Schnitte müssen oberflächlich geführt 
werden, um die Verletzung der Fascia palmaris zu vermeiden. 

Die Haut wird dann nach beiden Seiten zurückgelegt, indem man sorgfältig 
dem Zuge der läugsverlaufenden Fasern der Fascie folgt. Dabei verschone 
man nach unten die queren Fascienbündel. Besonders hat man abef die Ver- 
hältnisse zu berücksichtigen, welche die Fascie mit den Sehnenscheiden und 
mit den Gefässen und Nerven, welche zwischen je zwei Metacarpalknochen 
hinziehen, eingeht. Auch die seitlichen Theile der Fascie, welche die Muskeln 
des Daumen- und Kleinfingerballens bedecken, können, obgleich sie sehr dünn 
sind, vorläufig erhalten werden. 

Um die unter der Fascie verlaufenden Arterien und Nerven freizulegen, 
nehme man die schwachen seitlichen Theile der Membran von den Muskeln des 
Kleinfinger- und Daumenballens vollständig weg. Den mittleren, stärkeren 
Tiieil derselben schlage man mit der Sehne des M. palmaris longus digital- 
wärts um. Die Fortsätze, welche die Fascie zu den Sehnenscheiden schickt, 
müssen dabei erhalten bleiben. Ebenso verschone man die A. A. digitales com- 
munes und die Fingeräste des N. mcdianus und ulnaris. Dicht unter der Fascie 
hat man den oberflächlichen Uohlhandbogcn und unter diesem die Aeste des 
N. medianus und des N. ulnaris zu präpariren. Speciell beachte man die 
Anastomose zwischen N. mcdianus und N. ulnaris, welche meistens vom ober- 
flächlichen Hohlhandbogen bedeckt wird. 

Haut. 

Die Haut der Hohlhand gehört zu den dickeren Cutisparticn des Körpers, 
auch die Epidermis ist stark, doch ist letztere an geschonten Händen dünner 
und zarter, als bei Arbeitern, wo besonders bei gewissen Handwerkern die 
Epidermis beträchtlich verdickt erscheint. Zwischen derselben und der Cutis 
bilden sich manchmal subepidermoidale Abscesse. Die Vola manus enthält 
weder Haare noch Talgdrüsen; auch kommen nie an derselben Furunkel vor. 

Mit der Fascia palmaris ist die Haut der Hohlhand sowie die darunter 
liegende Fettschicht fest verwachsen. 

Lympbgefässe. 

Nach SappeyO besteht in der Haut der Hohlhand ein reich entwickeltes 
Lympheapi Uarnetz. Von diesem Netz gehen mehrere Lymphgefässe aus, welche 
durch die Hohlhandfascie treten, eine Strecke weit zwischen dieser und den 



1) Sappcy, AnHtomie dcscriptivo, 2. Aufl., II. Bd., S. 84P. 
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Sehnen der Flexoren verlaufen und vor dem Daumenballen zu einem grösseren 
Stamme convergiren, welcher m\i den radialen Rand der. Hand herum auf die 
Dorsalseite zum ersten Intermetacarpalraum zieht, um sich hier mit den Lymph- 
gefdssen, welche vom Daumen und Zeigefinger kommen, zu vereinigen. 

Die Lymphgelasse, welche ausserdem noch vom Lymphcapillarnetz der 
Hohlhand abgehen, kann man in untere, mediale, laterale und obere eintbeilen. 

Die unteren Lymphgefässe bilden drei oder vier Stämmchen, welche vom 
LymphuQtz der Hohlhand aus zu den Interdigitalräumen und von da auf die 
Dorsalseite der Mittelhand ziehen und sich mit den Lymphgefässen der Finger 
vereinigen. 

Die medialen Lymphgefässe, 8—10 Stämmchen, gehen um den Ulnar- 
rand der Hand herum und vereinigen sich mit den Stämmchen, welche auf der 
Dorsalseite der Mittelhand entspringen und weiter nach oben die Y. basilica 
begleiten. 

Die lateralen Lymphgefiisse ziehen schief nach oben über den Daumen- 
ballcn, um sich mit den Lymphgefässen des Daumens zu vereinigen, welche 
mit der V. cephalica pollicis verlaufen. 

Die oberen Lymphgefässe, 3 oder 4 Stränge an der Zahl, ziehen zur 
volaren Seite des Vorderarmes und begleiten die V. V. medianae. 

Die tiefen Lymphgefässe begleiten die Arterien. Mit jeder Arterie ver- 
laufen gewöhnlich zwei Lymphstämmchen. 

Oberflächliche Venen. 

Von Venen findet man unter der Haut der Hohlhand nur zwei feinere 
Aestchen, welche in gestreckter Richtung nach der Handwurzel hinziehen. 
Auf dem Daumen- und Kleinfingerballen treten reichere Venenbildungcn auf 
(Braune *^). 

Fascia palmaris. 

Der seitliche Theil der Fascie, welcher die Muskeln des Daumen- und 
Kleinfingerballens bedeckt, ist sehr dünn, der mittlere dagegen sehnig und 
stark. Letzterer hat die Gestalt eines Dreiecks, dessen Basis gegen die Finger 
gerichtet ist. Der schmälere Theil der Fascie ist mit den Lig. carpi traos- 
versum verwachsen und geht nach oben in die Sehne des M. palmaris longus 
über, der als Spanner der Fascie betrachtet werden kann. 

Nach unten theilt sich der stärkere Theil der Fascie in vier Stränge, 
welche zu den vier Fingern ziehen, wo sie zu beiden Seiten in die Sehnen- 
scheiden übergehen. Diese längsverlaufenden Stränge sind auch mit der Haut 
fest verwachsen und erzeugen hierdurch die vor den Fingern liegenden, oben 
besprochenen Furchen. Bevor sie sich theilen, um zu den Sehnenscheiden zu 
gehen, werden sie durch quere Fasern verbunden. 

1) W. Hi'nuno. Di«^ Vonon der monsclilif^hr»n Hand, S. 15. 
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Dicht nnter der Fascia palmaris befindet sich der oberflächliche Hohl- 
handbogen mit den begleitenden Venen. Jede Anspannung der Fascie übt auf 
die darunterliegenden Venen einen gewissen Druck aus, entleert dieselben 
und erleichtert somit die Girculation. 

Weiter unten wird ^in den Zwischenknöchelgruben durch die Fascienzüge, 
welche quer an den Fingerwurzeln an der Grenze der Volarseite hinziehen 
und einen Schwimmhaut ähnlichen Hautvorsprung bedingen, ein Saugapparat 
gebildet, der bei jeder Spreizung der Finger in Thätigkeit tritt. Die Haut 
wird angespannt und durch die daran liegende Fascie so abgehoben, dass der 
darunter befindliche Raum, wie jedes Fascienpräparat lehrt, beträchtlich ver- 
grössert wird und somit saugend einwirken muss" *). 

Von der inneren Seite der Fascie geht sowohl radialwärts vor dem 
Daumenballen, als auch ulnarwärts vor dem Kleinfingerballen ein Blatt in die 
Tiefe. Das radiale Blatt zieht längs des M. adductor pollicis vorbei zur 
volaren Seite des dritten Metacarpalknochens, wo es mit dem tieferen Fascien- 
blatt, welches die Volarfläche der M. M. interossei bedeckt, verschmilzt. Das 
ulnare Blatt geht vor dem M. flexor brevis digiti minimi vorbei und verbindet 
sich ebenfalls mit der Fascia interossea ant. 

Fascia interossea anterior. 

Die Fascia interossea ant. Uberaieht die volare Seite der M. M. inter- 
ossei und heftet sich an den ersten, dritten und fünften Metacarpalknochen -). 
Sie bedeckt den Arcus volaris prof., sowie den tiefen Ast des N. ulnaris, 
welcher den betreflfenden Hohlhandbogen begleitet. 

Durch die Vereinigung der Fascia palmaris mit der Fascia interossea ant. 
wird die Hohlhand in drei Logen oder sccundäre Regionen eingetheilt: in 

1. eine radiale oder Daumenballengegend, 

2. eine ulnare oder Kleinfingerballengegend, 

3. eine mittlere oder Hohlhandgegend. 

Letztere enthält sämmtliche Sehnen der Flexoren, die Lumbricalmnskeln 
und auch die griisseren Gefässe und Nerven. 

Muskeln des DaumenbaHens. 

Die Muskeln des Daumenballens sind nur durch eine sehr dünne Schicht 
von Zellgewebe von einander getrennt. Es sind folgende vier : 

1. M. abductor pollicis brevis, 

2. M. flexor pollicis brevis, 

3. M. opponens pollicis, 

4. M. adductor pollicis. 

1) Hraune, loc. cit. S. 18. 

2) Sappey, Traitt» d'anatomie dcRcriptive, 2. Aufl., II. B«l.. S. 3H0. 

JoeBnoI, Lehrbuch il. topograph.^rhlrurf;. Anatomie. g 



114 Obere Extremitäten. Mittelhand. Volarseite. 

M. abductor pollicis brevis. 

Der M. abductor pollicis brevis ist der oberfläcblicliste der Muskelu des 
Daumenballeiis. Er bedeckt den M. opponens. Der Muskel entspringt vom 
oberflächlichen Theile des Lig. carpi transversum und vom Schiffbeine. Er 
setzt sich an das radiale Sesambein und die Grundphalanx des Daumens an. 
Mit dem M. abductor pollicis longus ist er beständig durch ein sehniges Blatt 
verbunden. 

M. flezor pollicis brevis. 

Der M. flexor pollicis brevis entspringt nach Cruveilhier, dessen Dar- 
stellung uns völlig zutreffend scheint, mit zwei Köpfen, der erste entsteht am 
Lig. carpi transversum, der zweite vom Trapezbeine. Die hieraus hervorgehen- 
den Bäuche nehmen eine kleine Strecke weit die Sehne des M. flexor pollicis 
longus zwischen sich. Sie vereinigen sich und gehen, wie der M. abductor 
pollicis brevis, zum radialen Sesambein des Daumens ^). 

M. opponens pollicis. 

Der tiefer gelegene M. opponens pollicis entpringt vom Lig. carpi trans- 
versum und dem Trapezbein und setzt sich an den radialen Rand und die 
volare Fläche des Metacarpus pollicis an. Er geht also nicht bis zur Grund- 
phalanx. Daher lässt er sich auch bestimmt vom M. abductor und flexor 
brevis pollicis trennen. 

M. adductor pollicis. 

Der M. adductor pollicis entspringt von der Basis und Volarkante des 
dritten und von der Basis des zweiten und vierten Metacarpalknochens; hierzu 
gesellt sich constant ein kleines Fascikel von der Basis des ersten Metacarpal- 
knochens. Einen weiteren Ursprung bezieht der M. adductor pollicis vom Os 
capitatum, welcher aber von vielen Anatomen zum M. flexor pollicis brevis 
gestellt wird. Sämmtliche MuskelbUndel ziehen zum ulnaren Sesambeine und zur 
Grundplialanx des Daumens und repräsentiren gewissermassen einen vergrösser- 
ten M. interosseus volaris primus, der mit seinen Köpfen vom ersten auf andere 
Metacarpalknochen übergegriffen hat. 

Muskeln des Kleinflngerballens. 
Die Muskeln des Kleinfingerballens sind ebenfalls vier, und «war : 

1. M. palmaris brevis, 

2. M. abductor digiti quinti, 

3. M. flexor brevis digiti quinti, 

4. M. opponens digiti quinti. 

1) Nach Henle entspringt der Muskel sehnig von der Tuberosität des Trapezbeines 
und zerfällt sogleich in zwei Zipfel, die sich an die einander zugewandten Rinder der 
beiden Sesambeine anheften sollen. 
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M. palmariB brevis. 

Der H. palmaris brevis gebt ni querer Riebtung vom Lig. earpi traos- 
»erenm zur Hant des Ulnarrandes der Hand. Er liedeckt die A. ulnarie bei 
ihrem Uebertritt in die Hoblhand und wird häutig von starken Hauläaten 
des N. nlnaris durehbdhrt. 

M. abductor digitl quinti. 
Der M. abductor digiti quinti geht vom Erbscnbein und Lig. carpi vol. propr. 
zum ulnaren Rand der Grandphalanx und zum Sesambein des kleinen Fingers. 
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M. flexor brevis digiti quinti. 

Der M. flexor brevis digiti quinti entspringt vom Hakenbein und Lig. 
carpi vol. propr. und verläuft mit dem Abduetor zur vorderen Seite der Grund- 
pbalanx des fünften Fingers. 

M. opponens digiti quinti. 

Der M. opponens digiti quinti geht vom Hakenbein zur vorderen Fläche 
und zum Ulnarraud des fünften Metacarpalknochens bis zum Köpfchen. 

Muskeln der Hohlhand. 

Präparat (Fig. 37). Von Muskeln bezw. Muskelbestandtheilen kommen 
in der Hohlhand in Betracht: die Sehnen der Flexoren, und zwar die der 
M. M. flexores digg. sublimis, profundus und pollicis longus, ferner die M. M. 
lumbricales und interossei. 

Zur Demonstration der Synovialscheiden der Flexoren, was ihre Gestalt 
und topographischen Verhältnisse betrifft, ziehe man am Vorderarm die Sehneu 
der M. M. flexores digg. sublimis und profundus hinter dem Lig. carpi trans- 
versum nach oben. Führt man dann ein feinzugespitztes Glasröhrchen an der 
hinteren Seite der Sehnen entlang, so kann man leicht die Synovialscheiden mit 
Luft anfüllen. Ebenso verfährt man mit der Sehne des M. flexor pollicis longus. 
Will man die Synovialscheiden auf längere Zeit am Präparat erhalten, so 
kann man dieselben mit verschieden gefärbter Talgmasse, Quecksilber oder 
jeder beliebigen anderen Flüssigkeit injiciren. 

Sehnen und Synovialscheiden der Flexoren. 

Die Sehnen des M. flexor digg. sublimis bedecken die des M. flexor digg. 
profundus und treten mit diesen an den Metacarpalköpfen in die Sehnen- 
scheiden der Finger ein. 

Die Sehnen der Flexoren sind schon in der Handwurzelgegend von 
Synovialscheiden umgeben, welche jedoch zum grössten Theile in die Hohlhand 
zu liegen kommen. Es bestehen gewöhnlich zwei grosse Synovialscheiden, eine 
(gemeinsame) für die Sehnen der M. M. flexores digg. sublimis und profundus 
und eine zweite für die Sehne des M. flexor pollicis longus. 

Eine dritte kleinere Synovialscheide, welche aber wenig praktische Bedeu- 
tung hat, besitzt die Sehne des M. flexor carpi radialis (radialis internus). Sie 
begleitet die Sehne des Muskels in ihrem Verlaufe zwischen den Fasern des Lig. 
carpi transversum längs der Rinne des Trapezbeines, in welcher die Sehne hin- 
gleitet, bis zu seinem Ansatzpunkte an der Basis des zweiten Metacarpalknochens. 

Die Synovialscheide der M. M. flexores digg. sublimis und profundus beginnt 
ca. 2 cm oberhalb des Lig. carpi transversum mit einer beträchtlichen Ausbuchtang 
und geht dann unter dem Bande her. Hinter dem Bande liegt sie zwischen 
den Sehnen der Flexoren nach vorn und dem untersten Theile des Radius sowie 
dorn Lig. carpi volaro pn^fundum, mit welchem sie fest verwachsen ist, nach 
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hinten. Der unter dem Bande gelegene Tlieil der Synovialscheide zeigt eine 
betraehtliche Einschnürung. 

In der Uohlhand entwickelt sie sich besonders ulnarwärts und zwar so, 
dass sie die Sehnen des vierten und fünften Fingers von allen Seiten umhüllt, 
die des dritten und vierten aber nur eine kurze Strecke weit begleitet oder sie 
nur theil weise umgibt. 

Von der Synovialscheide des oberflächlichen und tiefen gemeinschaftlichen 
Fingerbeugers aus bilden sich mitunter Cysten, welche dann die Form der Synovial- 
scheide wiedergeben. Drückt man auf den Theil der Cyste, welcher oberhalb 
des Lig. carpi transversuni liegt, so tritt die Flüssigkeit unter dem Bande 
hindurch zur Hohlhand; bei Druck auf den in der Uohlhand liegenden Theil 
der Cyste geht die Flüssigkeit zum Vorderarme. 

Der N. medianus zieht etwas oberflächlicher als die Sehnen unter dem 
Lig. carpi transversuni vor den Synovialscheiden vorbei. Er liegt in der Rinne 
zwischen den Synovialscheiden des M. flexor poUicis longus und der M. M. flexores 
digg. sublimis und profundus. — Auch der N. ulnarls kommt vor seinem 
Durchtritt durch die Fascia antibrachii mit der Synovialscheide der beiden 
Flexoren in Berührung (siehe Fig. 37). — Diese Verhältnisse erklären den 
Druck, welchen die pathologisch veränderten Synovialscheiden auf die beiden 
Nerven ausüben können. 

Eine bemerkenswerthe Tliatsache ist die beinahe beständige Communication 
der gemeinsamen Synovialscheide des M. flexor digg. subl. und prof. mit der 
besonderen Synovialscheide des fünften Fingers. Sie erklärt, wie Panaritien, 
welche sich an diesem Finger entwickeln, sehr leicht Senkungen längs der 
Synovialscheiden der Flexoren bis zum Vorderarm erzeugen. 

Der M. flexor pollicis longus hat eine separate Synovialscheide, welche 
oberhalb des Lig. carpi transversum beginnt und sich nach vorn bis in die 
Nähe der Sehnenscheide des Daumens erstreckt. Auch hier kommt es meistens 
zu Communicationen zwischen der genannten Synovialscheide und der des 
Daumens. In manchen Fällen communicirt die Synovialscheide des M. flexor 
pollicis longus mit der der M. M. flexores digg. sublimis und profundus. 
Besteht dann auch die Communication mit den entsprechenden Scheiden des 
Daumens und kleinen Fingers, so erklärt sich dadurch die hufeisenförmige Ge- 
stalt, welche man manchmal bei Senkungen nach Panaritien beobachtet, welche 
vom kleinen Finger oder Daumen ausgehen. 

M. M. lumbricales. 

Die M. M. lumbricales sind vier an der Zahl. Die zwei ersten vom Daumen 
ab gezählt, entspringen an der radialen Seite der Sehnen des M. flexor digg. pro- 
fundus des zweiten und dritten Fingers ; der dritte und vierte entspringen mit zwei 
Köpfen. Der dritte kommt von den Sehnen des dritten und vierten Fingers, 
der vierte von den Sehnen des vierten und ttinften Fingers. Sie gehen dann 
radial wärts zu den Sehnen des M. extensor digg. communis, wo sie mit den 
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Sehnen der M. M. interossei zusanmienfliessen. Sie setzen sich aber nicht 
allein an die Grundphalangen an, sondern gehen mit sehnigen Fortsätzen nach 
vorn bis zur Endphalanx. 

M. M. interossei. 

Zwischen den Metacarpalknochen verlaufen die M. M. interossei, drei ') 
vordere (M. M. interossei volares) und vier hintere (M. M. interossei dorsales). 
Um die Muskeln in der Hohlhand freizulegen, spaltet man die Ligg. capitulomni 
mctacarpi volaria und dringt dann in den Intcrstitien, welche die Muskeln von 
einander trennen, nach oben gegen die Basen der Metacarpalknochen vor. 

Die M. M. interossei volares sind Adductoren, wobei man sich nach 
Gruveilhier die Axe der Hand, gegen welche adducift werden soll, als eine 
durch den Mittelfinger gelegte Linie zu denken hat. 

Der erste geht von der ulnaren Seite des zweiten Metacarpalknochens an 
die ulnare Seite der Grundphalanx des Zeigefingers ; er ist Adductor desselben. 
— Der zweite geht von der radialen Seite des vierten Metacarpalknochens zur 
radialen Seite der Grundphalanx des vierten Fingers, dessen Adductor er ist. — 
Der dritte geht vom fünften Metacarpalknochen ebenfalls zur radialen Seite der 
Grundphalanx des fünften Fingers; er ist der Adductor dieses Fingers. 

Die M. M. interossei dorsales sind Abductoren. Die Axe, von welcher 
nach beiden Seiten hin abducirt wird, ist dieselbe wie für die Addnction. Sie 
füllen den hinteren Theil der Zwischenknochenräume vollständig aus und reichen 
auch bis zur vorderen Seite, wo sie neben den vorderen M. M. interossei sicht- 
bar sind. Sie sind zweiköpfig und entspringen von den einander zugekehrten 
Flächen je zweier Metacarpalknochen. 

Der erste M. interosseus dors. geht vom ersten und zweiten Metacarpal- 
knochen zur radialen Seite der Grundphalanx des Zeigefingers und ist Abductor 
desselben. — Der zweite geht vom zweiten und dritten Metacarpalknochen zur 
radialen Seite der Grundphalanx des dritten Fingers. — Der dritte entspringt 
vom dritten und vierten Metacarpalknochen und geht zur ulnaren Seite der 
Grundphalanx des dritten Fingers. Der zweite und dritte sind Abductoren 
des Mittelfingers und bewegen diesen aus der mittleren Axenstellung nach bei- 
den Seiten hin. — Der vierte entspringt vom vierten und itlnften Metacarpal- 
knochen und geht zur ulnaren Seite der Grundphalanx des vierten Fingers. 

Sämmtliche M. M. interossei setzen sich aber nicht nur an die Phalangen 
an, sondern von ihren Sehnen geht eine stärkere Aponeurose zu den Sehnen 

1) Hcnle rechnet 8 M interossei, hiervon 4 volare, indem er den von der Hasis 
des ersten Metacarpalknochens entspringenden Theil des M. adductor pollicis als besonderen 
Muskel, M. interosseus vol. I, beschreibt. Da das Kriterium eines Interosseus der Ursprung 
vom Metacarpus und die Insertion an die dazu gehörige Phalanx ist, so lässt sich gegen die 
prinzipielle Richtigkeit dieser Auffassung nichts einwenden. Der M. interosseus vol. I 
(Heule) Ui jedoch constaut mit den ihm benachbarten Bündeln des M. adductor poU. ver- 
wachsen, so dass es uns einfacher erscheint, ihn zu diesem zu rechnen. 
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der Extensoren ab. An diese Aponenrose treten auch die Enden der Lnmbri* 
oalmuskeln. 

Duchenne 1) hat nachgewiesen, dass die M. M. interossei neben den 
seitlichen Bewegungen, Abduction und Adduction, noch eine andere Bewegung 
hervorbringen. Sie sind mit den M. M. lumbricales Beuger der Grundphalangen 
und Strecker der Mittel- und Endphalangen. Bewegungen, bei welchen die Grund- 
phalanx flectirt und gleichzeitig die beiden distalen Phalangen gestreckt wer- 
den, können nur durch die M. M. lumbricales und interossei ausgeführt werden. 
So befindet sich in der Bewegung beim Schreiben, durch welche die Feder 
nach vorn geführt wird, die Ginindphalanx in Flexion, die Mittel- und Endpha- 
lanx in Extension. Es sind aber nicht die Sehnen der Flexoren, welche hierbei 
die erste Phalanx flectiren, denn diese setzen sich besonders an die Mittel- und 
Endphalanx an, welche sich in Extension befinden. Es ist femer nicht der 
M. extensor digg. communis, welcher in diesem Falle die zwei letzten Phalangen 
streckt, denn dieser wirkt zugleich auch auf die Grundphalanx, welche sich in 
Flexion befindet. Für diese und ähnliche Bewegungen der Finger muss es 
deshalb besondere Muskeln geben, die dazu bestimmt sind, gleichzeitig die 
Flexion der Grundphalanx und die Extension der beiden letzten Phalangen zu 
besorgen. Diese Muskeln können nur die i\. M. lumbricales und interossei sein. 

Die besprochene Wirkung derselben wird auch noch durch die Stellung 
bewiesen, welche die Hand bei Lähmung dieser kleinen Muskeln annimmt. 
Sie zeigt eine kralleni()rmige Gestalt: Extensionsstellung der ersten, Beugung 
der zwei letzten Phalangen. Diese Stellung verdankt sie der nunmehr allein 
wirksamen Thätigkeit der Flexoren und Extensoren, welchen nicht mehr durch 
die Lumbricalmuskeln und Interossei das Gleichgewicht gehalten wird. 

Sämmtliche M. M. interossei sind sowohl vorn als hinten von einer Fascie 
(Fascia interossea) bedeckt. 

Arterien. 

Die Arterien der vorderen Mittelhandgegend stammen von der A. radialis 
und von der A. ulnaris. Besonders in Betracht kommen der oberfiächliche und 
tiefe Hohlhandbogeu. 

Oberflächlicher Hohlhandbogen (Fig. 36). 

Der oberflächliche Hohlhandbogen wird von der A. metacarpea volaris 
sublimis der A. ulnaris und von der A. metacarpea volaris sublimis der A* ra- 
dialis gebildet. 

Die A. ulnaris zieht als A. metacarpea volaris sublimis vor dem Lig. carpi 
transversum vorbei und geht dann, weiter unten von dem M. pahnaris brevis 
bedeckt, zur Hohlhand über. Sie verläuft dicht unter der Fascia palmaris 
gegen den Zeigefinger hin und anastomosirt mit der A. metacarpea volaris 

1) Duchenne, Physiologie des mouvomeuts, 1. Aufl., S. 169. 
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8ublimi8 der A. radialis, um den oberäächlichen Uoblhaiidbogen zu bilden. 
Die A. nietacarpea vularis sublimis der A. radialis ist jedoch meistens so 
schwach, dass sie kaum zur Bildung des oberflächlichen üohlhandbogens 
beiträgt. Dieser wird in vielen Fällen nur von der A. metacarpea volaris 
sublimis der A. ulnaris gebildet. 

Die Lage des oberflächlichen Hohlhandbogens wird durch eine Linie 
angegeben, welche bei starker Abduction des Daumens am radialen Rande des 
Erbsenbeines beginnt und dann etwas convex nach unten zum unteren Drittel 
des zweiten Metacarpalknochens zieht. Die Linie verläuft zwischen der ersten 
Furche, welche den Daumenballen begrenzt, und der zweiten, die in der Mitte 
der Hohlhand liegt (E. BoeckcP>). 

Relativ selten ist die A. metacarpea volaris sublimis der A. radialis sehr 
stark entwickelt. Man sieht sie dann unter der Haut des Daumenballens pal- 
siren. In solchen Fällen würde sie auch bei Verletzungen eine Unterbindung 
oder Torsion erfordern. 

Die A. metacarpea volaris sublimis der A. ulnaris liefert, während sie vor 
dem Lig. carpi transversum vorbeizieht, die A. metacarpea volaris ulnaris, 
welche zum ulnaren Rande des fünften Fingers verläuft. Doch geht dieselbe 
auch sehr häufig weiter abwärts von der Convexität des oberflächlichen Hohl- 
handbogens ab (Fig. 36). Letzteres Verhältuiss ist nach Sappey') und den 
französischen Anatomen das normale. Die A. metacarpea volaris ulnaris ent- 
springt auch häufig vom tiefen Hohlhandbogen' (nach Henle das gewöhnliche). 

Von der Convexität des oberflächlichen Bogens gehen drei A. A. digi- 
tales communes volares ab, welche unter den querverlaufenden Bündeln 
der Fascia palmaris hindurch zum zweiten, dritten und vierten Interdigitalraume 
ziehen und sich kurz vor der Interdigitalfalte in die A. A. digitales propriae 
(volares) theilen. Die A. digitalis communis volaris secunda versorgt den ulnaren 
Rand des Zeigefingers und den radialen des Mittelfingers; die tertia geht zum 
ulnaren Rande des Mittel- und zum radialen des vierten Fingers ; die quarta zur 
ulnaren Seit^ des vierten Fingers und zur radialen des fünften. 

Die Arterien, welche die vordere Seite des Daumens und den Radialrand 
des Zeigefingers versorgen, kommen von der A. radialis, bevor diese zur Hobl- 
hand übertritt, oder auch erst vom tiefen Hohlhandbogen. Die A. radialis 
gibt gewöhnlich einen Stamm ab (A. digitalis communis volaris prima), welcher 
sich dann in drei Aeste theilt, zwei für den Daumen und einen tUr den radialen 
Rand des Zeigefingers. 

Tiefer Hohlhandbogen. 

Der tiefe Hohlhandbogen wird wesentlich von der A. radialis gebildet, welche 
auf der Dorsalseite der Handwurzelgegeud zwischen der Basis des ersten und 
zweiten Metacarpalknochens und den beiden Ursprungspunkten des M. interosseus 



1) Bueckel, Gazette medicale de Paris, 1862, S. 13. 

2) iSappey, Auatomie descriptive, 2. Aufl., II. Bd., S. 633. 
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dorsalie pritnnt) liindurcbtritt, udi al» A. metacarpua vulari» profanda radialiü 
anf die vordere äeite der MittcIliHiul zu gelangeD. Hie vereinigt »ich mit dem 
tiefen Ast der A. ulnaris (A. metacarpea volaris profunda nlnaris). Die A. nie- 
tacarpea volaris profunda der A. nlnaris geht am Erbscnbcin vod der A. nlnaris 
ab und zieht meistens zwischen den M. M. abductor und flexor brevis dig. quinti 
in die Tiefe mit dem sie begleitenden Ast des N. nlnaris. Die Arterie kann 
jedoch, statt zwischen den M. M. abductor und flexor brcviä dig. quinti hiodiireh, 
auch vor dem genannten Flexor zur Tiefe gehen wie in Figur 38. 

Von beiden Arterien ist die A. metacarpea volaris profunda der A. uluaris 
die schwächere, zeigt also das Gegeutheil von dem, was bei der Bildung des 
oberflächlichen Hohlhandbogens stattfindet. 
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Der tiefe Hohlliandbogen ist von sämmtlichen Sehnen der Flexoren, von der 
tiefen Hohlhandfascie (Fascia interossea ant.) und von einem Theile des M. ad- 
diictor poUicis bedeckt. Er liegt dicht vor den Basen der Metacarpalknochen, 
also etwas weiter nach oben als der Arcus volaris sublimis. Er ist der dor- 
salen Seite näher als der volaren. Eine Verletzung kann daher auch eher von 
der Dorsalseite aus erfolgen als von der Volarseite. 

Als Aeste gehen von ihm ab: nach vom die A. A. intermetacarpeae vo- 
lares (A. A. interosseae volares), drei an der Zahl, welche in den drei letzten 
Zwischenknochenräumen verlaufen und digital wärts in die A.A. digitales volares 
communes mttnden; nach oben kleine Zweige zum Handgelenk. — Von den 
A. A. intermetacarpeae volares selbst gehen die Kami interossei perforantes ab, 
welche, zwischen den Mittelhandknochen hin durchtretend, auf der Dorsalseite 
der Hand zum Vorschein kommen und die A. A. intermetacarpeae dorsales 
bilden helfen. 

Nerven. 

Die Nerven der vorderen Mittelhandgegcnd stammen vom N. medianus 
und vom N. nlnaris. 

N. medianus. 

Der N. medianus theilt sich schon hinter dem Lig. carpi transversum in 
sechs Aeste. Der erste Ast versorgt die Muskeln des Daumenballens, mit Aus- 
nahme des M. adductor poUicis. Der zweite Ast liefert den radialen, der 
dritte den ulnaren Collateralnerven des Daumens. Der vierte gibt den radialen 
Collateralast des Zeigefingers ab und versorgt den ersten Lumbricalmuskel. 
Der fünfte theilt sich wieder in zwei Aeste, liefert den ulnaren Collateralast des 
Zeigefingers, den radialen des Mittelfingers und versorgt den zweiten Lumbrical- 
muskel. Der sechste Ast ist fUr den ulnaren Rand des Mittelfingers und den radialen 
des Ringfingers bestimmt und gibt die Anastomose zum N. ulnaris ab (Fig. 36). 

N. ulnaris. 

Der N. ulnaris tritt dicht am Os pisiforme vorbei und theilt sich in zwei 
Aeste, einen oberflächlichen und einen tiefen. 

Der oberflächliche Ast versorgt den M. palmaris brevis und die Haut der 
Kleinfingerballengegend und zerfällt dann in zwei Zweige, von denen der ulnare 
zum ulnaren Rande des fbnften Fingers geht, der radiale die einander zuge- 
kehrten Ränder des vierten und fünften Fingers innervirt. Von ihm geht auch 
die Anastomose mit dem N. medianus ab. 

Der tiefe Ast des N. ulnaris zieht zwischen den M. M. abductor und flexor 
brevis digiti quinti hindurch, versorgt sämmtliche Muskeln des Kleinfingerballens, 
die beiden letzten Lumbricalmuskeln, sämmtliche M. M. interossei und endigt im 
i^l. adductor poUicis. 

Der Stamm des Nerven liegt vor dem tiefen Hohlhandbogen hinter der 
Fascia interossea, welche man wegnehmen muss, um den Nerven freizulegen 
(siehe Fig. 38). 
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Dorsalseite der Mittelhand. 

Präparat (Fig.. 32 u. 33). 

Man spalte die Haut durch zwei Querschnitte an den Grenzen der Gegend 
and durch einen mittleren Längsschnitt und präparire sie sorgfältig nach beiden 
Seiten zurück mit Schonung der darunterliegenden Venen. Etwas tiefer als 
die Venen trifft man die Hautäste der N. N. ulnaris und radialis und die 
meistens sehr feine Anastomose, welche beide mit einander eingehen. Unter 
den Nerven liegen die Sehnen der Extensoren mit der oberflächlichen Fascie 
und den zungenföinnigen Fortsätzen, welche die Sehnen der vier letzten Finger 
unter einander verbinden. Noch tiefer als die Sehnen kommt die Fascia inter- 
ossea dorsalis, der Endtheil der A. radialis und die A. A. carpeae dorsales. 

Haut. 

Die Haut ist im Gegensatze zu der Haut der Volarfläche sehr verschiebbar. 
Sic ist behaart und mit Talgdrüsen versehen, deswegen auch ein häufiger Sitz 
von Furunkeln. Das subcutane Zellgewebe enthält kein Fett und ist sehr 
dehnbar, daher eine günstige Stelle für die Bildung von Oedem. 

Venen und Lymphgefässe. 

Unter der Haut und der Fascia subcutanea verlaufen die oberflächlichen 
Venen und Lymphgefässe. 

Die Venen anastomosiren in der Nähe der Metacarpalküpfe durch schräg 
verlaufende Aeste unter einander und bilden so einen unregelmässigen Bogen. 
Die meisten ziehen dann radialwärts zur V. cephalica pollicis; nur ein oder 
zwei Stämmchen bilden den Ursprung der V. basilica (V. salvatella). 

Mit und vor den Venen verlaufen auch die Lymphgefässe. 

Nerven. 

Unter den Venen liegen die Hautnerven: der Dorsalast (Ram. superficialis) 
des N. radialis und der des N. ulnaris. 

Der Dorsalast des N. radialis geht am unteren Drittel des Vorderarmes 
unter der Sehne des M. supinator lougus hinweg, durchbohrt die Fascie und 
verläuft dann zur Haut der Dorsalseite der Hand. Er versorgt die Haut der 
radialen Seite der Mittel handgegend und die hintere Seite der Grundphalangen 
des Daumens, des Zeigefingers und der radialen Hälfte des Mittelfingers. 

Der Hautast des N. ulnaris zieht an der uuteren Grenze des Vorderarmes 
unter dem M. flexor carpi ulnaris hinweg zur Dorsalseite der Hand. Er durchbohrt 
die Fascie und versorgt die Haut der ulnaren Hälfte der hinteren Mittelhand- 
gegend. Er theilt sich in fünf Zweige, welche die hintere Seite des fünften und 
vierten und die Ulnarhälfte des Mittelfingers einnehmen. Diese Zweige lassen 
sich al)er kaum weiter als bis zur Mittelphalanx verfolgen. 
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Von den beiden IlautäHtcn der N. N. radialis und ulnaris versorgt also 
jeder die Hälfte der hinteren Mittelhandgegend. Fünf Gollateraläste für die 
Dorsalseite der Grundphalangen werden vom N. radialis, ttlnf andere vom 
N. ulnaris geliefert. In seltenen Fällen ist der Dorsalast des N. ulnaris auf 
einen Zweig redueirt, welcher längs des ulnaren Randes des Kleinfingcrs 
verläuft. Der N. radialis versorgt dann sämmtliche anderen Finger. 

Fascie und Sehnen. 

Die Fascie besteht nicht aus einem sehnigOn Blatt, sondern nur aus einer 
dichten Schicht von Zellgewebe, welches die verschiedenen Sehnen der Exteusoren 
unter einander verbindet. 

Die Sehnen des M. extensor digg. comm. der vier letzten Finger sind 
durch fibröse Zwischenbänder mit einander verwachsen. Diese Zwischenbänder 
erklären die verschiedene Extensionsfähigkeit der Finger, wenn man sie bei 
geballter Faust einzeln zu strecken versucht. Am besten lässt sich der Zeige- 
finger, etwas weniger gut der fünfte Finger strecken; beide sind durch nur 
ein Zwischenband mit dem Mittel- bez. Ringfinger verbunden. Nach HyrtP) 
ist die Strecksehne des Zeigefingers in der Regel mit ihrer Nachbarin nicht 
verbunden, doch bemerken Sappey^) und Henle*) mit Recht, dass das 
Zwischenband auch an der Strecksehne des Zeigefingers nicht fehlt, aber viel 
dünner und schwächer ist als an den andern Fingern. Bedeutend weniger 
lässt sich der Mittelfinger, beinahe gar nicht der Ringfinger strecken, denn sie 
sind durch je zwei Zwischenbänder unter einander und mit dem 2ieigefinger 
und kleinen Finger verknüpft. Am kürzesten sind die Zwischenbänder, welche 
den Ringfinger mit dem Mittel- und kleinen Finger verbinden; daher auch die 
Unmöglichkeit, denselben bei geballter Faust zu strecken. 

Arterien. 

Als Arterien kommen in der Gegend der Endtheil der A. radialis und die 
A. A. intermetacarpcae dorsales (A. A. interosseae dorsales) in Betracht. 

Die A. radialis senkt sich zwischen den beiden Ursprüngen des 
M. interosseus dorsalis primus ein, um den tiefen Hohlhandbogen zu bilden. Sie 
liefert die drei A. A. metacarpea dorsales radiales (He nie). Zwei folgen dem 
Metacarpalknochen des Daumens, die dritte verläuft längs der Radialseitc des 
Metacarpalknochens des Zeigefingers. Die drei Arterien gehen häufig von einem 
gemeinsamen Stamme ab (A. interossea dorsalis prima Hyrtl). 

Die A. A. intermetacarpcae dorsales, drei an der Zahl, kommen 
vom Rete carpeum dorsale. Sie verlaufen in den Zwischenknochenränmen und 
theilen sich an der Grundphalanx in je zwei kleine Aeste, A. A. digitales 



1) Hyrtl, Lehrbuch der Anatomie, 13. Aufl., S. 461. 

2) Sappey, Traite d'anatomie descriptivc, 2. Aufl., II. Bd., 8. 350. 

3) Henlc, System. Anatomie, I. Bd., 8. Abth., 1. Aufl , S. 215. 
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dorsales propriae. Die A. digitalis dorsalis propria fBr den ulnaren Rand des 
fünften Fingers entspringt (br sich aas dem Rete carpeum. 

Fascia interossea post. 

Wie an der vorderen, so sind auch an der hinteren Seite die M. M. inter- 
ossei von einem Faseienblatt bedeckt, welches sieh jedesmal ant der Dorsal- 
seitc zweier benachbarten Metacarpalknochen ansetzt und die A. A. intermeta- 
earpeae dorsales überzieht. 

Skelet und Gelenke der Mittelhand. 

Das Skelet der Mittelhand bilden die fttnf Metacarpalknochen, welche 
man vom Daumen ab zählt. Die Basen derselben articuliren mit den Hand- 
wurzelknochen der zweiten Reihe, mit welchen besonders die vier letzten fest 
verbunden sind. Die Köpfe articuliren mit den ersten Phalangen. 

Sämmtliche Mittelhandknochen sind leicht gekrümmt, die Convexität sieht 
nach der Dorsalseite, die Concavität nach der Ilohlhand hin. Ihre hintere, 
dorsale Fläche liegt sehr oberflächlich, nur von der Haut, der Fascie und den 
Sehnen der Extensoren bedeckt. 

Die Zwischenknochenräume sind nach oben und unten verjtingt, in der 
Mitte also breiter. Sie werden von den M. M. interossei ausgefüllt, welche die 
verschiedenen Mittelhandknochen mit einander verbinden, so dass bei einer 
Fraetur eine Verschiebung der Fragmente nicht vorkommen kann. 

Die vier letzten Metacarpalknochen sind von der Seite her abgeplattet 
und haben eine im Querschnitt mehr dreieckige Gestalt. Der erste Meta- 
carpalknochen ist nicht wie die vier letzten von der Seite her platt godrtlckt, 
sondern von vom nach hinten. Hinsichtlich seiner Gestalt gleicht er mehr den 
Phalangen, zu welchen er auch vielfach gerechnet wird. 

Oarpo-metacarpalgelenke (Articulationes carpo-metacarpeae). 

Die Basis des ersten Metacarpalknochens articulirt nur mit dem Trapez- 
l>ein. Die Gelenkflächen sind sattelfi^rmig, seitens des ersten Metacarpal- 
knochens in querer Richtung convex, von vorn nach hinten concav; die Gelenk- 
fläche des Trai)ezbeine8 ist in entgegengesetzter Richtung concav, bezw. convex 

gestaltet. 

An der Basis des ersten Mittelhandknochens befindet sich ein kleiner 

Höcker, an welchen sich die Sehne des M. abductor pollicis longus ansetzt; 
zwei Millimeter weiter nach oben liegt das Gelenk. 

Die Gelenkkapsel zwischen dem ersten Metacarpalknochen und dem 
Trapezbeine ist dünn und ziemlich schlaff*, die Beweglichkeit bedeutend 
grösser als in den anderen Carpo - metacarpalgelenken. Die kleine Gelenk- 
höhle ist beständig von den übrigen Gelenkhöhlen der Hand getrennt. Bei 
der Exarticulation des ersten Metacarpalknochens eröffnet man daher nur die 
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eine kleine Gelenkhöhle. Die dünne Gelenkkapsel wird radialwärts durch 
die Sehnen der M. M. abdnctor poUicis longas nnd extensor pollicis brevis 
verstärkt, mit deren Synovialscheide sie in seltenen Fällen communicirt. 

Deutlich gesonderte Bänder, welche die Kapsel bedecken, gibt es nicht; 
doch bestehen sowohl an der vorderen als auch an der hinteren Seite dünne 
bandartige Streifen, welche die Kapsel verstärken und von manchen Anatomen 
als eigene Bänder aufgefasst worden sind. 

Der zweite Metacarpalknochen articulirt nach oben mit dem Trapezoidbeine, 
zu beiden Seiten radialwärts mit dem Trapezbeine und ulnarwärts mit dem 
dritten Metacarpalknochen und durch eine kleine Facette mit dem Kopfbeine. 
Zur Aufnahme des Trapezoidbeines bietet die Basis des zweiten Metacarpal- 
knochens einen V-förmigen Einschnitt, so dass, von der Dorsalseite aus betrachtet, 
die Articulationslinie des zweiten Metacarpalknochens eine M-fÖrmige Gestalt hat. 

Die Basis des dritten Metacarpalknochens articulirt nach oben mit dem 
Kopfbeine, zu beiden Seiten mit dem zweiten und vierten Metacarpalknochen. 
Die Gelenkhöhle communicirt wie die des zweiten mit dem gemeinsamen Inter- 
carpalgelenk. 

Der vierte und fUnfte Metacarpalknochen articuliren nach oben mit dem 
Os hamatum. Mit dem Os capitatum ist der vierte Metacarpalknochen meistens 
nur durch ein Band, manchmal aber auch durch eine kleine überknorpelte Fa- 
cette verbunden. Der vierte bietet zwei kleine seitliche Gelenkfiächen dar fUr 
den dritten und fünften Metacarpalknochen, der fünfte nur eine seitliche für 
den vierten. — Der vierte und fünfte Mittelhandknochcn bilden mit dem 
Os hamatum eine separate Gelenkhöhle, welche nur ausnahmsweise mit 
dem gemeinsamen Intercarpalgelenke communicirt. DerAbschluss des Gelenkes 
wird durch das Zwischenknochenband (Lig. interosseum capitato- hamatum) 
gebildet, welches das Kopfbein mit dem Hakenbeine verbindet und sich nach 
unten in die Spalte zwischen dem dritten und vierten Metacarpalknochen 
fortsetzt. 

Im Ganzen können sonach an der Handwurzel sechs getrennte Gelenk- 
höhlen vorkommen, nämlich : 

1. die des unteren Radio -ulnargelenkes, 

2. die des Radio -carpalgelenkes, 

3. die kleine Gelcnkhöhlc zwischen Erbsen- und Pyramidenbein, 

4. die gemeinsame Gelenkhöhlc des Intcrcarpal- und Carpo-metacar- 
palgelenkes, 

5. die Gelenkhöhle zwischen dem ersten Metacarpalknochen und dem 
Trapezbeine, 

6. die Gelenkhöhle zwischen den beiden letzten Metacarpalknochen und 
dem Hakenbeine. 

Es ist jedoch zu bemerken, dass diese Gelenkhöhlen selten alle von einander 
abgeschlossen sind. Häufig kommt es, wenn die Bandscheibe (Cartilago interarti- 
cularis) gespalten ist, zur Communication zwischen dem unteren Radio-ulnarge- 
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lenk and dem Radio-carpalgelenk. Ebenso besteht wegen des Mangels eines der 
Ligg. interossea, welche die Knöehelchen der ersten Reihe unter einander ver- 
binden (Lig. lunato-scapboideum und lunato-pyramidalc) manchmal eine Com- 
munication zwischen dem Radio-carpal-, dem gemeinsamen Intercarpal- nnd 
dem Carpo-metacarpalgelenke. Schon seltener sind die Gommuuicationen der 
kleinen Gelenkkapsel des Erbsenbeines mit der Gelenkhöhle des Radio-carpal- 
gelenkes. Seltener communicirt auch die Gelenkhöhle zwischen den zwei letzten 
Metacarpalknochen und dem Hakenbeine mit dem gemeinsamen Intercarpal- 
gelenke. Nie aber communicirt das Daumen-carpalgelenk mit einer anderen 
Gelenkhöhle der Hand. 

An der Basis des fünften Metacarpalkuochens sieht man einen kleinen 
Höcker, an welchen sich der M. extensor carpi ulnaris ansetzt. Wir haben 
schon gesehen, dass das Gelenk zwischen dem ersten Metacarpalknochen und 
dem Trapezbeine durch die kleine Hervorragung an der radialen Seite des Os 
metacarpi I leicht zu bestimmen ist. Vereinigt man diese kleine Hervorraguiig 
mit der Tuberositas des fünften Metacarpalkuochens durch eine gegen die Finger 
hin schwach convexe Linie, so hat man in dieser den Verlauf der Articulatio 
carpo-metacarpea. 

Die Bänder, welche an den Carpo-metacarpalgclenken vorkommen, kann 
man in längsverlaufende und querverlaufende eintheilen. Die crsteren verbin- 
den die Basen der Mittelhandknocheu mit den Knöchelchen der zweiten Reihe, 
die letzteren die Basen der Mittelhandknochen unter einander. 

Die längsverlaufenden Bänder sind dorsale und volare. 

Von den sogenannten Bändern des Dauniencarpalgelenkes war bereits 
die Rede. 

Die Basis des zweiten Os metacarpi ist durch zwei starke dorsale Bänder 
mit dem Trapez- und Trapezoidbeiue verbunden. Ausser den eigentlichen Bändern 
befindet sich auch noch auf der Dorsalseite die Sehne des M. extensor carpi 
radialis longus, welche sich an die lateralwärts gelegene dorsale Facette der 
Basis des zweiten Metacarpalkuochens ansetzt. Auf der Volariläehe befinden 
sich keine Bänder. Sie werden durch die starke Sehne des M. flexor carpi 
radialis ersetzt, welche sich an die Basis des zweiten Metacarpalkuochens 
inserirt. Der zweite Mittelhandknochen ist am festesten mit der Handwurzel 
verbunden. 

Der dritte wird durch drei längsverlaufende dorsale Bänder mit dem 
Trapezoid- und Kopfbeine verknüpft. Bedeckt und verstärkt werden die Bänder 
noch durch die Sehne des M. extensor carpi radialis brevis. Die Bänder der 
volaren Seite sind bedeutend schwächer. 

Den vierten und fünften Metacarpalknochen verbindet je ein Band mit 
dem Hakenbeine, doch lässt sich am vierten das Band manchmal in zwei 
trennen. Die dorsalen sind schwach, das volare (Lig. hämo - mctacarpeum), 
welches den fünften mit dem Hakenbeine verbindet, ist beträchtlich stärker. 
An die Tuberositas des fünften setzt sich noch das Lig. piso-metaciirpeum. 
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äie Fortsetzung der Sehue des M. flexor carpi nlnaris, an, welche das Gelenk 
theil weise bedeckt und verstärkt. 

Die querverlaufenden Bänder an den Basen der Mittelhandknochen kann 
man eintheilen in vordere (volare), hintere (dorsale) und Zwischenknochen- 
bänder (Ligg. interossea). 

Die volaren verbinden die Basen der vier letzten Metacarpalknochen unter 
einander (Ligg. transversum) ; ebenso die der hinteren Seite. Nach Sappey*) 
ist auf der Dorsalseite kein hinteres querverlaufendes Band zwischen der Basis 
des zweiten und dritten Mittelhandknochens vorhanden. Am festesten sind aber 
die Basen der Mittelhandknochen durch die Ligg. interossea verbunden. Letztere 
verbinden sämmtliche fünf Mittelhandknochen unter einander. Der erste, obschon 
er keine Articulationsfacetten mit dem zweiten hat, wird doch durch ein Zwi- 
schenknochenband mit demselben verbunden. 



in. Finger. 

Die vier letzten Finger haben eine rundlich viereckige Gestalt, so dass 
man an ihnen vier Flächen unterscheiden kann, eine vordere, eine hintere, 
eine radiale und eine ulnare. 

Der Daumen ist von vorn nach hinten abgeplattet. Er bietet auch noch 
sonst abweichende Verhältnisse dar, welche wir weiter unten angeben werden. 



Vordere und seitliche Flächen der Finger. 

Aeussere Untersuchung. 

An der volaren Seite der vier letzten Finger sieht man drei tiefe Furchen, 
am Daumen nur zwei. Diese Furchen treten besonders bei der Beugung der 
Finger sehr deutlich hervor und können bei den Exarticulationen als Anhalts- 
])unkte dienen. 

Die erste Furche von der Hohlhand aus bildet die Grenze zwischen den 
Fingern und der Hohlhand und geht seitlich in die Interdigitalfalte tlber, welche 
die verschiedenen Finger mit einander verbindet. Sie liegt nicht dem Meta- 
carpo-phalangealgelenke gegenüber, sondern 12—15 mm weiter nach vom. 
Bei der Exarticulation der Finger mit Ovalärschnitt führt man das Messer 
diese Furche entlang. — Die zweite Furche, welche sich zwischen der Qrund- 
und Mittelphalanx befindet, ist doppelt. Wichtig ist jedoch nur die obere, 
der Hohlhand am nächsten gelegene, welche auch bei der Beugung am deut- 
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lichsten hervortritt. Sie liegt dem Gelenke direet gegenüber. — Die dritte 
Furche zwischen der Mittel- und Endphalanx liegt 2V2 mm oberhalb des 
Gelenkes. 

Die zweite und letzte Furche dienen als Anhaltspunkte, wenn man bei 
der Exarticulation der Phalangen die Gelenke von der volaren Seite her 
eröffnen will. 

Präparat. 

Zur Präparation der volaren und seitlichen Flächen der Finger spalte 
man die Haut der ganzen Länge nach in der Mitte und präparire sie nach 
beiden Seiten zurück. Dann iixire man die so abgehobenen seitlichen Haut- 
lappen auf fester Unterlage, um leichter die collateralen Nerven und die A. A. 
digitales propriae volares verfolgen zu können. An einem Finger erhalte man 
die Ligg. vaginalia, an einem zweiten kann man dieselben spalten, um die 
Verhältnisse der Sehnen der Flexoren näher untersuchen zu können. Eventuell 
injicire man die Synovialscheiden, besonders am Daumen und kleinen Finger, 
zur Feststellung etwaiger Communicationen (s. oben). 

Haut und Unterhautzellgewebe. 

Die Haut ist nicht verschiebbar, die Epidermis an den Händen von Arbei- 
tern schwielig und verdickt. Wie in der Hohlhand kommt es auch hier 
manchmal zu subepidermoidalen Abscessen. In der Haut befindet sich ein reiches 
Netz von Lymphcapillaren. Diese verbinden sich durch zahlreiche feine 
Lymphgefässe mit dem Hau])tstamme, welcher an der Seitenfläche der Finger 
mit der Arterie und dem Nerven verläuft. 

Unter der Haut findet man ein derbes Fettgewebe, von faserigen BUndeln 
durchsetzt, welche die Haut mit den Sehnenscheiden verbinden. Besonders 
fest ist diese Verwachsung gegenüber den Furchen der beiden letzten Phalangen. 
Man findet hier dicht unter der Haut bandartige Streifen, welche dieselbe mit 
den Ligg. vaginalia verbinden. Daher auch die fixe Lage der Furchen, welche 
somit als vortreffliche Anhaltspunkte bei der Eröffnung der Gelenke dienen 
können. Unter der Haut der Interdigitalfalten trifft man querverlaufende 
faserige Bündel, welche die vier letzten Finger mit einander verbinden; es 
sind die letzten Ausstrahlungen der Fascia palmaris. Man darf sie nicht ver- 
wechseln mit den tiefer liegenden Ligg. capitulorum ossium metacarpi volaria. 
Unter der Haut und dem Unterhautzellgewebe giebt es keine Fascie an den 
Fingern. 

Fibröse Sehnenscheiden der Beugesehnen. 

Unter der Haut und dem Unterhautzellgewebe kommt man gleich auf die 
Sehnenscheiden (Ligg. vaginalia). Dieselben beginnen schon an den Köpfen 

Jotsstl, Lehrbuch d. topograph.-ohirurff. Anatomit. 9 
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der Mittelhandknochen und an den Ligg. capitulorum ossium metacarpi volaria der 
Flexionsfurche der Mittelhand gegentlber, welche den Fingern am nächsten liegt. 
Nach unten reichen sie bis zum Ansatz der Sehnen des M. flexor digg. comm. prof. 
am oberen Theile der Endphalangen. An den Metacarpo-phalangealgelenken 
und auch an den Gelenken zwischen den Phalangen sind die Sehnenscheiden 
fest mit der vorderen Kapselwand verwachsen. Längs der volaren Seite der 
Grund- und Mittclphalanx setzen sie sich an die seitlichen Kanten an, die 
zu beiden Seiten die Rinne begrenzen, in welche die Sehnen der Flexoren zu 
liegen kommen. Sie bilden mit dieser Rinne osteo-fibröse Kanäle, in denen 
die Beugesehnen hin- und hergleiten. An den vier letzten Fingern enthalten 
sie die beiden Sehnen der M. M. flexores digg. subl. und prof., am Daumen 
nur die Sehne des M. flexor pollicis longus. 

Die Sehnenscheiden sind dem mittleren Theile der Grund- und Mittel- 
Phalanx gegenttber, wo sie durch kleine, querverlaufende Bänder verstärkt 
werden, fest und dick. Den Gelenken gegenüber sind sie jedoch sehr dünn; 
eine grössere Dicke der Sehnenscheiden an dieser Stelle hätte die Flcxions- 
fähigkeit der Finger beeinträchtigen müssen. 

An den dünnereu Stellen werden die Sehnenscheiden nicht von queren 
Fasern, sondern von schiefen, kreuzförmig in einander tibergehenden gebildet. 

Es befinden sich an den Ligg. vaginalia den Gelenken gegcntibcr Lücken, 
durch welche die Synovialscheiden, welche die Sehnen begleiten und umhüllen, 
mit hernienförmigen Ausstülpungen vordringen. Diese Ausstülpungen bekommt 
man am besten zu sehen, wenn man die Synovialscheiden mit Quecksilber 
injicirt. Bei Tendovaginitis oder bei einem serösen Erguss in den Synovialscheiden 
bilden diese Ausstülpungen deutlich erkennbare Hervorragungen. 

Sehnen der Flexoren. 

Beim Eintritt in die Sehnenscheide wird die Sehne des M. flexor digg. 
prof. von der des M. flexor digg. subl. bedeckt. Im oberen Drittel der Grund- 
phalanx spaltet sich der M. flexor digg. subl. (perforatus) und lässt den M. 
flexor digg. prof (perforans) hindurchtreten. Der M. flexor digg. sublimis setzt 
sich mit zwei Zipfeln an den seitlichen Theil der Basis der Mittelphalanx an. 
Der M. flexor digg. profundus verläuft bis zum mittleren Theile der Basis der 
Endphalanx. 

Die Sehnen der Flexoren liegen nicht frei in den Sehnenscheiden, sondern sind 
durch feine, aber sehr feste fibröse Stränge sowohl unter einander, als auch mit 
den Phalangen verbunden. Diese Stränge (Vincula tendinum) führen den Sehnen 
Gefässe zu, dienen aber auch zur Befestigung der Sehnen, so das letztere nach 
einer Durchtrennung sich nicht auf eine grosse Strecke zurückziehen können. 

Arterien. 

Die Arterien, welche die vorderen und seitlichen Flächen der Finger versor- 
gen (A. A. digitales volares i)ropriae), verlaufen mehr am seitlichen Theile 
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der Finger, je zwei f&r jeden derselben. Die Arterien illr den Daamen and die 
radiale Seite des Zeigefingers stammen von der A. digitalis comm. vol. I, einem 
Aste der A. radialis. Sämmtliche anderen Arterien sind Tbeilungsäste der 
A. A. digitales volares comm. and kommen vom oberfläclilicben Hohlhandbogen. 
Die zweite A. digitalis volaris comm. versorgt den ulnaren Rand des Zeige- 
fingers nnd den radialen des Mittelfingers, die dritte den alnaren Rand des 
Mittelfingers nnd den radialen des Ringfingers, die vierte den nlnaren Rand 
des vierten Ptngers und den radialen des fünften. Die letzte Arterie für den 
atnaren Rand des fUnften Fingers kommt direct vom oberfiäcblicben oder aacb 
vom tiefen Hohlhandbogen. 



Fig. 39. 
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Die A. A. digitales volares propriae commnniciren durch feine, quer unter 
den Ligg. vaginalia, dicht am Knochen verlaufende Aeste in der Nähe der Finger- 
gelenke. An der Fingerspitze fliessen die beiden A. A. digitales volares propriae 
zusammen und bilden einen kleinen, nach unten convexen Bogen. Von der 
Convexität des Bogens gehen zahlreiche Aestchen ab, welche die Haut der 
Fingerspitze versorgen. Dieser grosse Reichthum an Blutgefässen erklärt auch 
wie man nach totaler Trennung der Fingerspitzen in manchen Fällen eine pri- 
märe Vereinigung hat erhalten können. 

Nerven. 

Die Nerven, welche die volaren und seitlichen Flächen der Finger ver- 
sorgen, sind je zwei für jeden Finger. Sie liegen mehr nach vorn, gegen die 
Volarseite und gegen die Längsaxe des Fingers als die entsprechenden A. A. 
digitales volares propriae. 

Die sieben ersten CoUateralnerven, vom Daumen ab gezählt, stammen Vom 
N. medianus, die drei letzten, welche den kleinen Finger und den ulnaren Rand 
des Ringfingers versorgen, vom oberflächlichen Ast des N. ulnaris. 

Die Nerven geben während ihres Verlaufes zahlreiche kleine Zweige ab, 
welche theils zu Tastkörperchen, theils zu den Pacinischen Körperchen der 
Finger treten. Sie schicken auch feine Zweige zur Dorsalseite, welche die 
Haut der zweiten und dritten Phalanx versorgen, da die Nerven der hinteren 
Seite an der zweiten Phalanx meistens erschöpft sind. 

Panaritien. 

Unter Panaritien versteht man die phlegmonösen Entzündungen der Finger. 
Dolbeau und Kappey behaupten, ihr Ausgangspunkt sei beständig das am 
Nagelglied so reich entwickelte Netz der Lymphcapillaren. Die Panaritien 
können sich auf das Unterhautzellgewebe beschränken (Panaritium subcu- 
taneum). Vom Unterhautzellgewebe können sie sich jedoch auch auf die 
Sehnenscheiden fortsetzen (Panaritium tendinosum, Wurm). In schon selteneren 
Fällen greift die Entzündung auch auf den Knochen über (Panaritium ossis). 

Wenn die Entzündung sich auf die Sehnenscheiden fortpflanzt, kommt es 
leicht zu Senkungen bis zur Hohlhand und zum Vorderarm. Besonders häufig 
sind diese Senkungen bei Panaritien des Daumens und kleinen Fingers, was 
sieh aus den oben besprochenen auatcmiischen I^ziehungen der Schleimschei- 
den der Flexoreu erklärt. 

Hintere Seite der Finger. 

Haut. 

Die Haut der hinteren Seite der Finger ist beträchtlich dünner und leichter 
verschiebbar als an der volaren Fläche. 
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Es befinden sich auf der Dorsalseite Furchen, welche jedoch bei der 
Eröffnung der Gelenke nicht als Anhaltspunkte benutzt werden. Die Eröffnung 
der Gelenke geschieht, wenn man von der Dorsalseite aus operiren will, bei 
Beugung der Phalangen. Beugt man die erste Phalanx, so sieht man den 
Kopf des Metacarpalknochens deutlich hervorragen ; dicht vor dem Metacarpal- 
kopf befindet sich das Gelenk. Zieht man die erste Phalanx nach unten, so 
bildet sich zwischen dem Metacarpalknochen und der Phalanx eine Furche, 
welche die Eröffnung des Gelenkes noch erleichtert. Ebenso ragen bei der 
Beugung der Finger die Köpfchen der zweiten und dritten Phalanx deutlich 
hervor; 2 mm vor dem Beugungswinkel trifft man das Gelenk. 

Die Haut der Dorsalseite, besonders die der Grundphalanx und manchmal 
auch die der Mittelphalanx, ist mit Haaren und Talgdrüsen versehen, in welchen 
sich, wie auf der Dorsalseite der Mittelhand, kleine furunculöse Abscesse ent- 
wickeln können. An der Endphalanx befindet sich der Falz zur Aufnahme des 
Nagels. Um den 'Nagel herum bilden sich häufig, und zwar sehr rasch ent- 
stehend, oberflächliche subepidermoidale Abscesse (Umlauf). 

Gefässe und Nerven. 

Dicht unter der Haut liegt eine sehr dünne Schicht Zellgewebe und in 
derselben ein stark entwickeltes Netz von Venen, welche sich mit den Venen 
der Dorsalseite der Mittelhand vereinigen. Lymphcapillareu befinden sich hier 
bedeutend weniger als auf der Volarseite. 

Von den Arterien, welche die Dorsalseite der Finger versorgen, A.A. di- 
gitales dorsales propriae, stammen die für den Daumen und den radialen 
Band des Zeigefingers von der A. uietacarpea dorsalis rad., die übrigen von 
den A. A. intermetacarpeae dorsales (interosscae dorsales), welche sich, drei 
an der Zahl, in der Interdigitalfurche gabelförmig in je zwei Aeste theilen. 
Die Arterie für den ulnaren Band des fünften Fingers kommt meistens direct 
aus dem Bete carpi dorsale. 

Von den Nerven kommen fünf vom dorsalen Ast des N. ulnaris und fünf 
vom oberflächlichen, dorsalen Ast des N. radialis. In sehr seltenen Fällen 
liefert letzterer sieben Zweige, so dass nur der kleine Finger und der ulnare 
Theil des Bingfingers vom N. ulnaris versorgt werden. Die Nerven lassen 
sich kaum weiter als bis zum unteren Theile der Grundphalanx verfolgen; die 
dorsale Seite des zweiten und dritten Fingergliedcs erhält ihre Nerven von 
den volaren Collateralästen des N. medianus und des N. ulnaris. Am Daumen 
dagegen wird die ganze Dorsalfläche vom N. radialis innervirt. 

Sehnen der Extensoren. 

Unter dem subcutanen Bindegewebe befinden »ich die Sehnen der Ex- 
tensoren. Sie sind vom Periost durch eine nur sehr dünne Schicht Zell- 
gewebe getrennt. Jede Sehne theilt sich in drei Zipfel, von denen der mittlere. 
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breitere, an die Basis der zweiten Phalanx, die beiden seitliehen an die dritte 
sich ansetzen. Die seitlichen Zipfel können als die direete Fortsetzung der 
Sehnen der M. M. lumbrieales und interossei betrachtet werden. 

Die Sehnen der Extensoren sind in der Höhe der Articulatio metacarpo- 
phalangea, wo sie sich mit den M. M. lumbrieales und interossei vereinigen, 
sehr breit. Sie bedecken die hintere Seite der Kapsel. Am oberen Theile, 
wo die Sehnen der Extensoren an die Kapsel herantreten, liegen sie dersel- 
ben nur locker an und können von ihr gelöst werden; weiter unten sind sie 
mit der Kapsel fest verwachsen. 

Längs des mittleren Theiles der ersten Phalanx sind die Sehnen schwä- 
cher, breiten sich aber in der Höhe der Articulatio interphalangea prima von 
Neuem aus und bedecken abermals die hintere Seite der Kapsel, mit welcher 
sie auch wieder verwachsen sind. 

Schliesslich bedecken die Sehnen auch die hintere Seite der Articulatio 
interphalangea II, mit deren Kapsel sie sich ebenfalls verbinden, und setzen 
sich dann an den oberen Theil der Eudphalangen an. 



Fingergelenke. 

Präparate. Zur Untersuchung des Metacarpo-phalangealgelenkes tlUllt 
man am besten die Kapsel mit Luft oder Talgmasse an. Zu diesem Zwecke 
lege man an einem Finger die Ligg. vaginalia frei. Letztere spaltet man dann, 
untersucht die Lage derselben zur vorderen Kapselwand und präparirt sie 
zurück. Darauf bohrt man die Gelenkhöhle von der Basis der vorderen Seite 
der Grundphalangcn an und führt einen vcrschliessbarcn Tnbulns in dieselbe 
ein, um sie mit Luft aufzublasen. Man kann auch die gewöhnliche Talgmasse 
zur Injection benutzen. Dann präparirt man die Sehnen der Extensoren und 
die seitlichen Schenkel derselben, welche durch die M. M. lumbrieales und 
interossei gebildet werden, von der Kapsel zurück und macht diese dadurch 
der Untersuchung zugänglich. 

An einem zweiten Finger nehme man die schwächeren Theile der Kapsel 
sowie die Sehnen der Flexorcn und Extensoren vollständig weg und erhalte 
nur die seitlichen Bänder mit der fibrösen Lefze. Am besten wählt man hierzu 
den Daumen, in dessen fibröser Lefze (Lig. intersesamoideum) die kleinen 
Sesambeine sichtbar sind. 

Ebenso kann man bei der Präparation der Phalangealgelenke verfahren, 
welche übrigens, abgesehen von der Form der Gelenkflächen, mit den Heta- 
carpo-phalangealgelenken die grösste Aehnlichkeit haben. 

Articulatio metacarpo - phalangea. 

Die Gelenke, durch welche die Köpfe der Metacarpalknochen mit den 
ersten Phalangen articuliren, sind Arthrodien. Seitens der Metacarpalknochen 
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zeigt sich ein grosser Gelenkkopf, seitens der Phalangen hingegen eine 
relativ kleine, beinahe flache Gelenkgrube. Daher ragt auch der Kopf weit 
über die Gelenkfläche hervor und wird bei der Flexion der Finger so deutlich 
sichtbar. — Der Gelenkkopf am Metacarpalknochen des Daumens ist nicht so 
convex, wie an den anderen vier Fingern ; die Gelenkgrube der entsprechenden 
Phalanx ist beinahe flach. Die Articulatio metacarpo-phalangea des Daumens 
wäre sogar nach Krause 0» Hoffmann*), HyrtP) keine Arthrodie, wie an 
den übrigen Fingern, sondern ein reiner Ginglymus. 

Die Gclenkhöhle der ersten Phalangen sämmtlicher Finger wird durch eine 
fibröse Lefze, das Lig. transversum volare s. trochleare (Fibro-cartilage glenoi- 
dien Sappey*^), vertieft, welche aber nicht, wie am Schulter- und Hüftgelenke, 
die ganze Gelenkhöhlc umgibt, sondern nur an den volaren Rand der betreffenden 
Phalanx sich ansetzt. Die fibröse Lefze verwächst mit der vorderen Xapselwand 
und verstärkt dieselbe. Sie geht mit ihr bis zum Gelenkkopfe, setzt sich aber 
nicht wie die Kapsel au den Kopf des Metacarpalknochens fest. Zu beiden 
Seiten geht die fibröse Lefze in die seitlichen Bänder, das Lig. accessorium 
mediale und laterale, über. — Am Daumen enthält die fibröse Lefze an 
beiden Seiten die Sesambeine und wird deshalb auch als Lig. intersesamoi- 
deum bezeichnet. 

Die Sesambeine, deren es am Daumen zwei gibt, treten an den anderen 
Fingern nur noch vereinzelt auf, am häufigsten am kleinen und am Zeigefinger. 

Die Kapsel setzt sich au beide Knochen an der Grenze der überknorpelten 
Flächen an. Sie ist vorn kurz und straff, hinten aber dünn und weit, so dass 
sie auch bei vollständiger Flexion nicht angespannt wird. Vom wird die 
Kapsel sowohl durch die fibröse Lefze, als auch durch die Sehnen der Flexoren 
und deren fibröse Scheiden (Ligg. vaginalia) verstärkt, welche letztere mit der 
vorderen Kapselwand und der fibrösen Lefze verwachsen sind. Zu beiden Seiten 
wird die Kapsel von den Sehnen der M. M. lumbricales und interossei, welche sich 
mit den Sehnen der Extensoren vereinigen, und von den seitlichen Haftbändern 
bedeckt. Ueber den dorsalen Theil der Kapsel gehen die Sehnen der Exten- 
soren hinweg. Von der vorderen Kapselwand ziehen zu beiden Seiten des 
Gelenkes ringförmige Fasern ab, welche durch die Sehnen der M. M. interossei 
hindurch an die Strecksehne herantreten und so die Kapsel halbkreistormig 
umgeben (Ligg. dorsalia^^). 

Die beiden seitlichen Bänder, Ligg. accessoria mediale et laterale, 
welche auf beiden Seiten die Knochen mit einander verbinden, entspringen von 
den beiden kleinen Höckern und Gruben, welche den Metacarpalkopf nach 



1) Krause, Uandb. d. Anatomie, 3. Aufl., Bd. II, 8. 111. 

2) Hof fmanu, Lcbrb. d. Anatomie, 2. Aufl , Bd. l, S. 277. 

3) Hyrtl, Lehrb. d. Anatomie, 13 Aufl., S. 339. 

4) Sappcy, Anatomie dcscriptive, 3. Aufl., Bd I, S. 673. 

5) Dursy, Zeitschrift für ration. Medicin, Neue Folge, Bd. III, S. 77. 
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hinten and oben begrenzen ; sie ziehen schief nach unten nnd vorn zam seit- 
lichen Theile sowie zur volaren Fläche der Basis der ersten Phalanx. Sie sind 
mit der darunterliegenden Kapsel fest verwachsen. Diese ist somit anf allen 
Seiten bedeckt nnd geschützt. 

An den vorderen Seiten der Gelenkkapseln der vier letzten Finger findet 
man quer verlauf ende Bänder, welche die Metacarpalköpfe derselben unter ein- 
ander verbinden, Ligg. capitulorum ossium metacarpi volaria. Diese 
Bänder können als eine directe Fortsetzung der Fascia interossea betrachtet 
werden. Sie müssen bei der Exarticulation oder Amputation in der Gontinuität 
durchschnitten werden. 

Interphalangealgelenke. 

Die Gelenke zwischen den verschiedenen Phalangen sind Winkelgelenke 
(Ginglymi). Man dringt deswegen auch leichter von der Seite in dieselben ein 
als von hinten oder vorn, wo das Messer leicht von dem kleinen Condylns, 
welcher sich in der Mitte der Basis an der zweiten und dritten Phalanx befin- 
det, aufgehalten wird. 

Was die Kapsel und die Bänder betrifft, so sind sie ähnlich wie an den 
Gelenken zwischen den Mittclhandknochen und den Phalangen. Es befindet 
sich auch hier an dem volaren Rande beider Phalangen eine kleine fibröse 
LfCfze (Lig. transversum volare s. trochleare). Die Kapsel wird wieder vorn 
von den Sehnen der Flexoren, hinten von der Strecksehne bedeckt. Die bei- 
den seitlichen Bänder, Ligg. accessoria mediale et laterale, verlaufen nicht, 
wie an den Metacarpo-phalangealgelenken, von der Dorsalseite zur Volarseiie 
schief herab, sondern parallel der Längsaxe der Phalangen. 

Luxationen des Daumens. 

Die Luxationen des Daumens sind in der Mehrzahl der Fälle Luxationen 
nach hinten, so dass sich die erste Phalanx auf die Dorsalseite des Meta- 
carpalknochens stellt. Meistens kommen sie durch Fall auf die Hand bei 
Hyperextension des Daumens zu Stande. Die erste Phalanx steht senkrecht 
auf dem Metacarpalknochen, die zweite ist stark gebeugt; an der vorderen 
Seite sieht man die Sehne des M. fiexor poll. long, unter der Haut strangförmig 
angespannt. Der Kopf des Metacarpalknocheus steht auf der Volarseite unter 
den Weich theilen hervor. Die Basis der ersten Phalanx ist mehr versteckt; 
sie steht ninarwärts, theilweise von den Muskeln des ersten Zwischenknochen- 
raumes bedeckt. 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass sich die Daumenluxationen manchmal 
nur sehr schwer oder gar nicht reduciren lassen. Die Schwierigkeit derRe- 
duction scheint an der Interposition der fibrösen Lefze (Lig. intersesamoideum) 
zu liegen, welche die vordere Kapselwand bedeckt und bilden hilft. Die sehr 
dünne Kapsel reisst beständig bei der Luxation vom Metacarpalknochen ab, 
die fibröse Lefze bleibt aber mit der Kapsel an der Phalanx sitzen. Das Band 
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kann sich dann zwischen die Phalanx und den Kopf des Metacarpalkuochens 
interponiren und so die Ursache der Irreductibilität werden. Je mehr man 
an der Phalanx zieht, desto fester keilt sich das Band zwischen beide Knochen 
ein. Es gilt daher als Regel, dass man die Reduction nie durch longitudi- 
nales Anziehen versuchen soll. 

Bei Interposition der Kapsel muss man nach Roser') die erste Phalanx 
in verstärkte Dorsalflexion bringen, dann dieselbe durch geringe Bewegungen 
auf der Dorsalseite des Metacarpalkuochens hin und her fuhren, bis man fühlt, 
dass beide Knochen sich direct berühren und somit die Interposition des 
Bandes nicht mehr stattfindet. Dann drückt man die Phalanx auf den Metacar- 
palknochen an und führt sie langsam nach vorn bis zum Kopfe des Metacar- 
palknochens herab, indem man das Lig. intersesamoideum vor der Phalanx 
hinschiebt und somit jede weitere Interposition von Weichtheilon vermeidet. 

An der Leiche lassen sich die Luxationen des Daumens durch eine schnelle 
Dorsalflexion herstellen. Besonders gut gelingt der Versuch, wenn die Leichen- 
starre noch nicht verschwunden ist. Man bekommt auch Luxationen mit Inter- 
position des Lig. intersesamoideum, wo dann manchmal die Reduction beim 
ersten Versuch nicht erzielt wird. Luxationen, die nicht reducirbar sind, erhält 
man nach unserer Erfahrung nie. Es giebt also beim Lebenden eine Ursache 
der Irreductibilität, welche an der Leiche nicht mehr vorhanden ist. 

Malgaigne, auch jetzt noch FoUin und Duplay*) nehmen an, dass die 
Schwierigkeit der Reduction an dem Widerstände der Muskeln liege. Der Kopf 
soll zwiscjien dem M. abductor poli. brev. sowie M. flex. poll. brev. einerseits 
und M. adduct. poll. andererseits hindurchtreten und zwischen denselben einge- 
klemmt werden. Der Widerstand der Muskeln kann aber vollständig durch 
die Chloroformnarkose gehoben werden. Möglicherweise bilden auch die An- 
schwellung und nachträglichen Verwachsungen ein Hinderniss, welches sich 
an der Leiche nicht vorfindet. 

Merkwürdigerweise gibt es Leute, welche bei sonst anscheinend ganz 
normalem Daumen die Luxation mit grösster Leichtigkeit durch einfache Muskcl- 
contraction herstellen können und dieselbe auch eben so schnell reducircn. 
Obschon eine anatomische Untersuchung eines solchen Falles nicht vorliegt, 
darf man doch annehmen, dass es bei solchen habituellen Luxationen sich um 
eine partielle Atrophie des Geleukkopfcs oder auch um eine anomale Vergrösse- 
rung der Kapsel und Dehnung der Bänder handelt. 



1) Kosor, llaudbucb d. auat. Chirurgie, 5. Aufl., S. 720. 

2) Fülliii und Duplay, Lehrb. der Chirurgie, Bd. lü, 8.322. 



Untere Extremitäten. 



Die unteren Extremitäten sind vorzugsweise dazu bestimmt, die Last des 
Körpers beim Stehen, Gehen etc. zu tragen; sie sind zu diesem Zwecke vi^l 
stärker und kräftiger gebaut als die oberen. Ihr erstes Segment, die Httfte, 
ist fest mit dem Stamme verbunden und ihre Beweglichkeit ist eine viel be- 
schränktere, als bei den oberen Extremitäten. 

Die Enfernuug vom Centralorgau des Kreislaufes, die fast immer abwärts 
geneigte Lage erklärt die so häufigen Störungen, die an den Gelassen der un- 
teren Extremitäten vorkommen. Sic sind häufig der Sitz von varicösen Ge- 
schwüren, welche als Folgen der Dilatation der Venen sich einstellen. 

Die Gefässe und Nerven sind verhältnissmässig grösser, die Wunden sowie 
die chirurgischen Eingriffe, Amputationen und Resectionen gefährlicher als an 
den oberen Extremitäten. 

Man kann die untere Extremität in fünf verschiedene Segmente eintheilen: 

A. Hüfte. B. Oberschenkel. C. Knie. 

D. Unterschenkel. E. Fnss. 



A. Hüfte. 

Man unterscheidet an der Hüfte eine Gesässgegend (hintere Htift- 
gegend) und eine ünterleistengegend (vordere Huftgegend). Mit der 
vorderen Huftgegend soll auch das Hüftgelenk beschrieben werden. 

Gesässgegend (Regio glutaea). 

Grenzen und äussere Form. 

Die Grenze der hinteren Hüftgegend bildet nach oben die Grista ossis 
ilei. Als untere Grenze nimmt man die Gesässfurche und den unteren Rand 
des M. glutaeus maximus an; doch soll jetzt schon bemerkt werden, dass der 
untere Rand dieses Muskels etwas weiter herabreicht als die Gesässfurche. 
Die hintere Grenze bildet der laterale Theil des Kreuzbeines. Nach vorn 
wird die Gegend begrenzt durch eine Linie, die man von der Spitze der Spina 
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iliaca ant. sup. zum Trochanter maior und den Ansätzen des M. glataeus 
maximus an der Linea aspera femoris führt. 

Bei normal entwickelter Muskulatur und selbst bei nur massiger Fett- 
bildung bildet die Gegend eine stark ausgeprägte Hervorwöibung, das Gesäss. 
Von Knochen lässt sich besonders genau der Trochanter maior untersuchen, 
welcher unter der Haut eine deutliche Hervorragung bildet. Medianwärts vom 
Trochanter maior, an der Grenze zwischen Damm- und Gesässgegend, fühlt 
man, aber schon minder deutlieh, den Sitzknorren. Nach oben kann man mit 
dem Finger die Crista ossis ilei verfolgen, nach vorn bis zur Spina iliaca ant. sup., 
nach hinten bis zur Spina iliaca post. sup., welche letztere bei der Resection 
des Hüftgelenkes nach Lange üb eck als Anhaltspunkt für die SchnittfUhrung 
dient. Nur bei grosser Magerkeit kann auch die Incisura ischiadica maior 
durch die Muskulatur der untersuchenden Hand zugänglich werden. 

Präparat (Fig. 40). 

Man bringe die Leiche in die Bauchlage, spanne die Gesässgegend durch 
Unterschieben eines Blockes an und spalte dann die Haut einer Linie nach, die von 
der Spina iliaca ant. sup. zum Trochanter maior und bis zur hinteren Seite des 
Oberschenkels verläuft. Der Querschnitt wird längs der Crista ossis ilei geführt. 

Man präparire zuerst die Haut und die subcutane Fettschicht nach beiden 
Seiten bis über die Grenzen der Gegend zurück. Die oberflächlichen Nerven 
(N. N. cutanei clunium superiores et inferiores) werden am besten mit der 
Haut zurückgelegt, in der man sie später eine Strecke weit verfolgen kann. 
Indessen kann man sie auch vorläufig auf der Fascie liegend erhalten, um 
sie später mit dieser abzupräpariren. Man legt sich so die Fascia glutaea frei. 
Diese muss dann als ein separates Blatt vom M. glutaeus maximus abgelöst 
werden. Es ist aber immer schwierig, die Fascie in ganzer Ausdehnung 
gut abzuheben, wenn man sie vorläufig mit dem M. glutaeus maximus in 
Verbindung gelassen hat. Deswegen kann man auch, wenn man nicht speciell 
die Fascie und die Hautnerven untersuchen will, dieselbe gleich mit der Haut 
und der subcutanen Fettschicht vom Muskel entfernen. 

Um den M. glutaeus maximus sauber freizulegen, kommt es besonders 
darauf an, denselben gehörig anzuspannen und die Messerschnitte parallel mit 
den Muskelfasern zu ftihren. Der Muskel wird dann drei Finger breit unter 
seinen Ursprungspunkten am Kreuz- und Darmbeine quer durchschnitten. Da- 
durch wird die zweite Muskelschicht sichtbar, nämlich der M. glutaeus medius, 
der M. pyriformis, der M. obturator internus mit beiden M. M. gemelli und der 
M. quadratus femoris. 

Mit der zweiten Muskelschicht präparirt man nun auch die Arterien und 
Nerven, welche durch die Incisura ischiadica maior aus dem Becken hervor- 
treten : oberhalb des M. pyriformis die A. glutaea (sup.), unterhalb desselben die 
A. ischiadica (glutaea inf.) und den N. glutaeus inferior, sowie die A. pudenda 
communis mit dem Plexus pudendo-haemorrhoidalis. Mit dem tieferen Ast der 
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A. gintaea 8up. bat mau auch den N. glutacut^ »iip. bis zum M. teiisur famae 
latac zu verlolgüii. Zu dioucui Zwecke kann mau entweder nur deu binter^ten 
Theil deß M. {;lutaeaii med- abtragen oder aneb den Muskel yan« aus der Kogsa 
iliaea externa herausHcbäleu. Dadurch legt man den M. gintaens mininins frei, 
und CS ist dann leicbt, dem Nerven und der Arterie zwiBcben beiden Muskeln 
nacbzngehen. 

Mit dem Plexus imdendo-baemorrlioidalis verliiult aueb zwischen Lig. 
tubcrosu-üacrum und Lig. üpinutio-saeruin Iiindureb der Zweig, welcher den 
M. (»btnrator internus innervirt. Der kleine Nerv, welcher den M. quadratns 
t'emoris und nucb beide M. M. gemelli versorgt, wird vom N. iechiadicus 

Fig. 40. 

^titt itiac. poKt. »Hi<. 



Wa«eit d. M. t/lut. med. 




X. cut. /'em. ]ti>st. 
M. tteUi. mii^. 

M. »anitemi. 



iguBL-ml. Liiiku Suilu. 
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und vom M. obturator internus mit den beiden M. M. gemelli bedeekt. Ver- 
schiebt man den N. ischiadicus medianwärts und spaltet den M. obturator 
internus oder verschiebt ihn, so kann man den Nerven bis zum M. quadratus 
femoris verfolgen. 

Haut. 

Die Haut ist derb und fest, mit der darunterliegenden Fascie fest ver- 
bunden und daher nicht verschiebbar. Sie ist ziemlich häufig der Sitz von 
Furunkeln, welche von den Talgdrüsen ausgehen. Unter der Haut befindet 
sich eine beständige und manchmal sehr stark entwickelte Schicht Fett- 
gewebe. Zwischen Haut und Trochanter maior sollen nach Velpeau unbe- 
ständige Schleimbeutel vorkommen, ebenso zwischen Haut und Tuber ischii. 

Unter der Haut findet man die Hautnerven, die N. N. cutanei clunium 
superiores et inferiores. Erstere stammen von den hinteren Aesten der drei 
ersten Lumbalnerven sowie von den lateralen Zweigen der vorderen Aeste 
des N. ileo-hypogastricus und des ^letzten Intercostalnerven. Die N. cutanei 
clunium inferiores kommen vom N. cutaneus fem. post. des Plexus sacralis und 
biegen am unteren Rande des M. glutaeus maximus nach oben, um sich in 
der Haut der Gesässgegend zu verlieren. Als constauten Nerven findet man 
noch in der Gegend einen Zweig des N. pudendus communis. Derselbe durch- 
bohrt das Lig. tuberoso-sacrum und zieht zur Haut der unteren und medialen 
Seite der Regio glutaea (Nerv, perf ligamenti tub.-sacri Schwalbe). 

Fascia glutaea. 

Die Fascie der Gegend setzt sich nach oben an die Grista ossis ilei an, 
nach hinten an das Kreuzbein. Sie überzieht als ein dünnes Blatt die hintere, 
oberflächliche Seite des M. glutaeus maximus und geht am unteren und hinte* 
ren Bande des Muskels zur vorderen, tieferen Fläche desselben. Der Theil 
der Fascie, welcher die vordere, tiefere Seite des M. glutaeus maximus 
überzfeht, trennt diesen Muskel von dem hinteren Theiie des M. glutaeus me- 
dius, vom M. pyriformis und dem M. obturator int. Dieses vordere Blatt ist 
etwas stärker als das der hinteren, oberflächlichen Seite. Die Fascia glutaea 
bildet somit für den M. glutaeus maximus eine vollständige, aber sehr dünne 
Scheide. Nach vorn überzieht dieselbe den M. glutaeus medius. Hier ist sie 
beträchtlich stärker und dient letzterem Muskel auch zum Ursprung, sie lässt 
sich deshalb auch nicht von ihm trennen. An der unteren Grenze der Regio 
glutaea geht die Fascia glutaea direct in die Fascia lata über. 

Muskeln. 

Die Muskeln der Gegend lassen sich in drei Schichten eintheilen, in eine 
oberflächliche, eine mittlere und eine tiefe. 

Die oberflächliche Schicht wird vom M. glutaeus maximus gebildet; die 
mittlere besteht aus dem M. M. glutaeus medius, pyriformis und obturator 
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internus mit den beiden M. M. gemelli und dem M. qnadratas femoris; die 
dritte, tiefste bildet der M. glutaeus minimus und der M. obturator extemus. 

I. Oberflächliche Schicht. 

M. glutaeus maximus. 

Am M. glutaeus maximus imterscheidet man am besten einen oberfläch- 
lichen und einen tiefen Ursprung. Der oberflächliche Theil des Muskels kommt 
von dem hinter der Linea arcuata posterior gelegenen Theile des Hüftbeines, 
von der Fascia lumbodorsalis und dem Steissbeinc. Der tiefe Theil ent- 
springt vom Seitenrande des Kreuzbeines und vom Lig. tuberoso-sacrum. Am 
Oberschenkelknochen setzt er sich an die rauhe Linie an, welche vom Tro- 
chanter maior zur äusseren Lefze der Linea aspera femoris zieht, und an den 
oberen Theil der letzteren (Tuberositas glutaea). Mit dem grössten vorderen 
Theile geht er direct in den stärkeren, lateralen Theil der Fascia lata über. 
Die Richtung der Muskelfasern ist somit eine schief absteigende. In dieser 
Richtung tllhrt man auch die Schnitte bei den verschiedenen in dieser Gegend 
vorzunehmenden Operationen, sowohl bei Resectionen des Hüftgelenkes, als 
auch bei Unterbindungen der A. A. glutaea superior oder inferior. 

Der M. glutaeus maximus wirkt nicht wie das von älteren Anatomen und 
auch noch von Sappey behauptet wird, bei gewöhnlicher, gerader Haltung. 
Er wird nur beim Treppensteigen, beim Springen, oder wenn wir grössere 
Lasten auf dem Rücken tragen, in Thätigkeit gesetzt. Bei Lähmung des Mus- 
kels können die Kranken auf ebener Erde noch gehen, nur können sie keine 
Treppe ersteigen; auch wird ihnen das Aufstehen schwer, wenn sie sitzen'). 

Nach vorn wird die oberflächliche Muskelschicht der Gesässgegend von 
demjenigen Theile des M. glutaeus mcdius gebildet, der nicht vom M. glutaeus 
maximus bedeckt und von dem vorderen stärkeren Theile der Fascia glutaea 
überzogen wird. 

Vor dem M. glutaeus maximus, zwischen dem sehnigen Theile des 
Muskels und dem Trochantcr maior ist beständig ein Schleimbeutel vorhanden 
(Bursa mucosa trochanterica), der mitunter der Sitz von serösen und blutigen 
Ergüssen werden kann. Sehr unbeständig, und, wenn vorhanden, immer 
schwächer entwickelt ist der Schleimbeutel, welcher sich zwischen dem M. glu- 
taeus maximus und dem Tuber ischii befindet. 

IL Mittlere Schicht. 

M. glutaeus medius. 

Der M. glutaeus medius entspringt von der äusseren Lefze der Crista 
ossis ilei, sodann in der Fossa iliaca externa zwischen der Linea glutaea 



1) Duchenne, Physiologie des mouvements, S. 339. 
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(arcnata) ant. und post. Er geht von hier zur Spitze und zur Aussenfläche 
des Trochanter maior. Der vordere Theil des Muskels setzt sich ohne scharfe 
Grenze in den M. tensor fasciae latae fort; der hintere reicht bis an die Inci- 
sura ischiadica maior und ist vom M. pyriformis nur durch die A. glutaea su- 
perior und den gleichnamigen Nerven getrennt. Bei Contraction des ganzen 
Muskels kommt eine Abductionsbewegung des Oberschenkels zu Stande; zieht 
nur der vordere Theil sich zusammen, so kommt es zu einer Rotationsbewegung 
des Oberschenkels nach innen. Bei Lähmung des M. glutaeus medius fällt beson- 
ders die Stellung des Beckens auf, wenn der Patient versucht, sich auf der kranken 
Extremität zu halten : Das Becken hängt auf die entgegengesetzte Seite hinüber. 

M. pyriformis. 

Unterhalb des M. glutaeus medius kommt der M. pyriformis aus der Incisura 
ischiadica maior hervor. Er entspringt im Becken zwischen den Foramiua 
sacralia des zweiten, dritten und vierten Kreuzbeinwirbels und geht dann durch 
die Incisura ischiadica maior zum oberen Theile der Fossa trochanterica, wo 
er sich, bedeckt vom M. glutaeus medius, an den oberen Theil der medialen 
Seite des Trochanter maior ansetzt. 

Der Muskel füllt die Incisura ischiadica maior nicht vollständig aus. lieber 
ihm ziehen die A. glutaea superior sowie der gleichnamige Nerv, unter ihm die 
A. glutaea inferior, die A. pudenda communis und der N. ischiadicus aus dem 
Becken heraus. Unter dem M. pyriformis treten die Scnkungsabscesse hervor, 
welche von der Wirbelsäule in das Becken hinabsteigen. Sie kommen dann 
am unteren Rande des M. glutaeus maximus zum Vorschein. 

M. M. obturator internus und gemelli. 

Der M. obturator internus entspringt von der inneren Seite des Beckens, 
und zwar von der vierseitigen Fläche hinter dem Foramen obturatorium, von 
dem knöchernen Rande desselben, sowie von der Membrana obturatoria. Er 
geht dann durch die Incisura ischiadica minor zwischen dem Lig. tuberoso- 
und spinoso - sacrum zur Fossa trochanterica dicht unter dem Ansatz des 
M. pyriformis. An der Stelle, wo er durch die Incisura ischiadica minor hin- 
durchtritt, vereinigt sich mit der Sehne desselben nach oben der M. ge- 
mellus superior, welcher von der hinteren Fläche der Spina ischiadica 
stammt, nach unten der M. gemellus inferior, welcher vom Tuber ischii kommt. 
An der Stelle, wo die Sehne des M. obturator internus zwischen der Spina 
ischii und dem oberen Theile des Tuber ischii durchtritt, befindet sich immer 
eine kleine tiberknorpelte Fläche und ein Schleimbeutel, den man deutlich zu 
sehen bekommt, wenn man die Sehne des Muskels abschneidet und sie gegen 
die Incisura ischiadica minor znrückpräparirt. 
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M. quadratus femoris. 

Unterhalb des M. obtnrator internus befindet sich als letzter Mnskel der 
zweiten Schicht der M. quadratus femoris. Derselbe geht vom Tuber ischii 
zur Linea intertrochanterica posterior. 

III. Tiefste Schicht. 

M. glutaeus minimus. 
Der M. glutaeus minimus entspringt von der äusseren Seite des Darm- 

■ . . . • 

beines unterhalb der Linea glutaea (arcuata) anterior. Die Insertion befindet 
sich am vorderen Theile des Trochanter maior. 

M. obturator extemus. 

Der M. obturator extemus entspringt am äusseren Umfange des Foramen 
obturatorium und von der äusseren Seite der Membrana obturatoria ; er geht 
zum tiefsten Theile der Fossa trochanterica. Seine Sehne ist nach hinten vom 
M. quadratus femoris bedeckt. 

Die M. M. pyriformis, obturator internus, quadratus femoris und obturator 
externus sind Rotatoren nach aussen. Der M. glutaeus minimus hat dieselbe 
physiologische Bedeutung wie der M. glutaeus medius. 

Arterien. 

Die Arterien der Gegend sind : 

1. A. glutaea superior, 

2. A. ischiadica (glutaea inf.), 

3. A. pudenda communis. 

Sämmtliche drei Aeste stammen von der A. hypogastrica und treten die A. glu- 
taea superior oberhalb des M. pyriformis, die A. glutaea inferior und A. pudenda 
communis unterhalb desselben aus dem Becken hervor. 

A. glutaea superior. 

Die A. glutaea superior geht von der A. hypogastrica zur Incisura ischia- 
dica maior und thcilt sich, nachdem sie aus dem Becken hervorgetreten ist, 
in zwei Aeste, einen oberflächlichen und einen tiefen. Der oberflächliche Ast 
zieht zum oberen Theile des M. glutaeus maximus, der tiefe verläuft zwischen 
den M. M. glutaei medius und minimus und versorgt beide Muskeln. 

Die A. glutaea superior ist meistens etwas stärker entwickelt als die 
A. ischiadica. Der Stamm der Arterie von ihrem Abgange von der A. hypo- 
gastrica an bis zu ihrer Theilung misst nach Dubreuil, der ihn an 40 Lei- 
chen untersuchte, 73 mm. Der ausserhalb des Beckens gelegene Theil des 
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Stammes ist aber nach BoaissonO nie länger als 5 mm. Die Kürze dieses 
letzteren Theiles erklärt, warnm man bei einem Aneurysma der Arterie meistens 
die Unterbindung der A. hypogastrica der Unterbindung der A. glntaea vor- 
gezogen bat. 

A. ischiadica (glutaea inf.). 

Die A. ischiadica tritt am unteren Rande des M. pyriformis mit der 
A. pudenda communis und dem N. isehiadicus aus dem Becken hervor. Hier 
befindet sie sich medianwärts vom N. isehiadicus, etwas oberflächlicher und 
weiter nach hinten als die A. pudenda communis. Sie verzweigt sich beson- 
ders in dem unteren Theile des M. glutaeus maximus und giebt immer einen 
Ast ab, welcher mit dem N. isehiadicus zum Oberschenkel herabzieht (A. s. Ram. 
comitans n. ischiadici). Es sind mehrere Fälle bekannt, wo beim Fehlen der 
A. femoralis die A. comitans n. ischiadici als stark entwickelter Arterienstamm 
an der hinteren Seite des Oberschenkels herunterziehend in der Kniekehle die 
A. Poplitea ersetzte. 

A. pudenda communis. 

Die A. pudenda communis tritt in Begleitung der A. ischiadica am unte- 
ren Rande des M. pyriformis und mit dem N. pudendus communis aus dem 
Becken heraus. Meistens ist sie etwas schwächer als die A. ischiadica. Sie 
geht durch die Incisura ischiadica minor, zwischen den Ligg. tuberososacrum 
und spinoso-sacrum, medianwärts vom N. isehiadicus und der A. ischiadica zur 
inneren Seite des M. obturator internus, von dessen Fascie sie bedeckt wird. 
Die Arterie kommt somit nur auf eine sehr kleine Strecke in der Regio glutaea 
zum Vorschein. Sie soll bei der Regio perinei näher beschrieben werden. 

Venen. 

Die Venen, welche die A. A. glutaea superior und ischiadica (glutaea inf.) 
begleiten, sind meistens sehr stark entwickelt. Besonders gross ist die obere 
V. comitans der A. glutaea sup. Sie tritt oberhalb der A. glntaea sup. 
durch die Incisura ischiadica maior ins Becken hinein, legt sich aber fest an 
die Arterie und bedeckt dieselbe zum Theil. Die Ori^sse der Vene und ihre 
feste Verwachsung mit der Arterie müssen beträchtlich zur Schwierigkeit der 
Unterbindung der A. glntaea superior beitragen. 

Lymphgefässe. 

Die LymphgeflUse sind oberflächliche und tiefe. Die oberflächlichen, 
welche auf der Fascie glntaea liegen, ziehen zn den Leistendrüsen, die tiefen 
mit den Arterien und Venen zu den Beckendrtlsen. 



1) Tillaox, Anat. topogr., 3. Aufl., S. 938. 
Joettel, Lehrbnoh d. topograplL-ohirurg. Aiwtoml«. ]0 
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Nerven. 

Als tiefe Nerven des Regio glntaea sind anfznftthren: 

1. der N. glutaeus superior, 

2. der N. ischiadicus, 

3. der N. glataeas inferior, 

4. der N. pudendus commanis. 

Die oberflächlichen Nerven sind mit der Haut S. 141 erörtert worden. 
Wir beginnen mit dem chirurgisch wichtigsten, dem 

N. ischiadicus. 

Der N. ischiadicns verlässt das Becken am unteren Rande des H. pyri- 
formis und liegt lateralwärts von der A. ischiadica (glntaea inf.) sowie von 
der A. pndenda communis. Er zieht dann zwischen der oberflächlichen und der 
mittleren Huskelschicht in der Regio glntaea herab. 

Bedeckt wird der Nerv nach hinten vom H. glutaeus maximns und liegt 
nach vom dem H. obturator internus mit den beiden M. M. gemelli nnd dem 
H. quadratns femoris an. 

Nicht selten kommt es vor, dass der Nerv beim Hervortritt aus dem 
Becken in zwei Stämme, einen lateralen (N. peroneus) und einen medialen 
(N. tibialis) zerfällt. Diese Theilung des Nerven kann mitunter schon im 
Becken erfolgen, so dass der N. peroneus entweder oberhalb des M. pyriformis 
oder durch denselben hindurchgeht, während der N. tibialis die normale Lage 
des Stammes beibehält. 

Vom unteren Rande des M. glutaeus maximns geht der Nerv zur hinteren 
Seite des Oberschenkels. Er verläuft eine kurze Strecke zwischen dem unte- 
ren Rande des M. glutaeus maximus nnd dem langen Kopfe des H. biceps 
femoris, bevor er von den Muskeln der hinteren Oberschenkelgegend bedeckt 
wird. An dieser Stelle, wo der Nerv von der Gesässgegend zum H. biceps 
femoris hinüberzieht, wird er nur von der Haut und der Fascie bedeckt 
(s. Fig. 40). Es ist das die Stelle, wo er am leichtesten zugänglich ist, und 
wo man auf denselben bei Ischias am besten einwirken kann. Hier ist es auch, 
wo man den Nerven biossiegen würde, wenn man die Dehnung desselben vorzu- 
nehmen hätte. 

Um den Nerven zum Zwecke der Dehnung unter der Olutaealfalte zu er- 
reichen, wird der Kranke auf den Bauch gelegt. Man zieht dann eine Linie 
vom Tuber ischii zur äusseren Seite des Trochantcr maior. An der Grenze 
zwischen dem inneren und mittleren Drittel dieser Linie tritt der Nerv am 
unteren Rande des M. glutaeus maximus hervor. Der Längsschnitt beginnt 
an der Glntaealfedte und wird, entsprechend der Richtung des Nerven, eine 
Strecke von 8—10 cm gerade weiter nach unten geführt. Man spaltet Haut 
und Fascie und triffst ganz beständig den unteren Rand des M. glutaeus 
maximus, welcher, wie oben erwähnt, etwas mehr abwärts reicht als die Glu- 
taealfalte. Es ist nun der untere Rand des M. glutaeus maximus lateralwärts 
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nnd nach oben zu verschieben und in der Furche vorzudringen, welche densel- 
ben vom langen Kopfe des M. biceps femoris und vom M. semitendinosus schei- 
det Der Raum zwischen M. glutaeus maximus und den hinteren Muskeln 
des Oberschenkels wird durch eine Schiebt lockeren Bindegewebes ausgeHillt, 
welche man nur zu trennen hat, um den Nerven als glatten, weissen Strang zu 
erkennen. Es ist dann leicht, denselben unter dem M. glutaeus maximus mit 
dem Finger bis an das Foramen ischiadicum zu verfolgen und seine Dehnung 
bis ins Becken zu vollziehen. 

Statt eines Längsschnittes kann man auch einen schiefen Schnitt verwen- 
den, welchen man parallel mit dem unteren Rande des M. glutaeus maximus 
drei Finger breit unter der Glutaealfalte fahrt. 

Man ist bei Anwendung letzterer Methode immer sicher, das Interstitium 
zwischen M. glutaeus maximus und den hinteren Muskeln des Oberschenkels 
aufzufinden, und der Nerv lässt sich eben so leicht nach oben unter den 
M. glutaeus maximus verfolgen. 

N. glutaeus superior. 

Der N. glutaeus superior verlässt mit der Arterie, aber etwas weiter nach 
unten, über dem M. pyriformis das Becken. Er verläuft dann mit dem tiefen 
Ast der Arterie zwischen M. glutaeus medius und minimus, versorgt beide 
Muskeln sowie den M. tensor fasciae latae. 

N. glutaeus inferior. 

Der N. glutaeus inferior geht lateralwärts von der A. ischiadica hinter 
dem N. ischiadicus, dicht unter dem M. pyriformis aus dem Becken hervor. 
Er innervirt den M. glutaeus maximus. 

N. pudendus communis. 

Der N. pudendus communis s. pudendo-haemorrhoidalis verläuft mit der 
A. pudenda communis. Er liegt etwas weiter nach vorn und innen als die 
Arterie. Der Nerv gehOrt der Regio glutaea nur auf eine sehr kurze Strecke 
an. Er wird mit der Dammgegend näher beschrieben werden. 

Lateralwärts von der A. pudenda communis, gegen das Tuber iscbii zu, 
befinden sich die Nerven, die dem M. obturator internus einerseits, dem M. qua- 
dratus femoris nnd den M. M. gemeili andererseits zugehören. 

Der M. pyriformis wird von einem Zweige versorgt, welcher vom zweiten 
oder dritten Stamme des Plexus sacralis kommt, bevor sie zum Plexus zusam- 
mentreten. 

Somit werden sämmtliche in der Regio glutaea beschriebene Muskeln vom 
Plexus sacralis innervirt. Nur der M. obturator externns erhält seine Zweige 
vom N. obturatorius, einem Aste des Plexus lumbaiis. 
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Unterleistengegend (Begio subingmnalis). 

Grenzen. 

Die obere Grenze der Unterleistengegend wird vom Ponpartschen Bande 
gebildet, die untere legt man ca. 12—15 cm unterhalb desselben. Diese Stelle 
entspricht der Olutaealfalte der hinteren Seite. Als laterale Grenze kann man 
eine Linie annehmen, welche von der Spina iliaca ant. sup. zum Trochanter 
maior und von diesem längs der lateralen Seite des Oberschenkels herab- 
zieht bis zur unteren Grenze. Die mediale Grenze giebt der M. gracilis. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Muskeln der Gegend bilden meistens sehr deutliche Hervorragnngen. 
Daher kann man fast immer, wenn nicht mit dem Auge, so doch mit der Hand den 
Verlauf des M. sartorius genau verfolgen, welcher von der Spina iliaca schief 
ab- und medianwärts zieht. Der M. adductor longus geht in entgegengesetzter 
Richtung von der Gegend des Tuberculum pubis schief ab- und lateralwärts. 
Beide Muskeln kreuzen sich 12—15 cm unterhalb des Ponpartschen Bandes 
und begrenzen eine Vertiefung (Trigonum subinguinale s. Scarpae), in 
der die A. und V. femoralis liegen. 

Es empfiehlt sich, den M. sartorius an der Leiche genau verfolgen zu 
lernen, da er ein wichtiger Anhaltspunkt fUr die Unterbindung der A. femo- 
ralis ist. 

In der grössten Anzahl der Fälle kann man die oberflächlichen Lymph- 
drüsen fühlen und dieselben unter den Fingern hin- und herrollen. Jede Ver- 
grUsserung oder Entzündung derselben ist daher leicht zu erkennen. 

Bei sehr mageren Leuten sieht man manchmal lateralwärts unterhalb des 
Ponpartschen Bandes eine deutliche Hervorwölbung, welche durch den Ober- 
schenkelkopf hervorgebracht wird. 

Durch die Fascia lata wird die Regio subinguinalis in eine oberfläch- 
liche (snprafasciale) und eine tiefe (subfasciale) Schicht getrennt. 

Oberflächliche Schicht der Unterleistengegend, 

Präparat (Pig. 41). 

Um die oberflächliche Schicht der Unterleistengegend freizulegen, spalte 
man die Haut durch einen mittleren Längs- und zwei Querschnitte und lege sie 
nach beiden Seiten zurück. Die Fascia subcutanea lässt sich hier sehr leicht als 
separates Blatt darstellen. Man präparire dieselbe als solches, indem man die 
oberflächliche Lage der Lymphdrüsen, Venen und Nerven auf der Fascia lata 
sorgfältig in situ lässt. Mit besonderer Vorsicht muss man die Fascia cribrosa, 
welche die V. femoralis in der Fossa ovalis bedeckt, biossiegen. 
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Haut. 

Die Hant ist (llliin iinrt sehr verschielibar. Nur in der Hübe das Ponpart- 
schen Bandes liängt sie mit den tiefer liegenden Tlieüen fest ztisammen. Sie 
ist oben an der medialen Seite mit Haaren bedeckt nnd reichlich mit Talg- 
drüsen versehen. 

Die Verwachsnng der Haut nnd der Fascia subcutanea mit dem I'üupart- 
sehen Bande erzengt eine diesem parallel verlaiifeude Furche (Plica s. sol- 

Vig. 41. 
JV. spenn. ext. (A'. ffinito-cnir.] Gtnttd. inguinalt 
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cuB inguinalis). Bei Neugeborenen sowie bei sehr fettreichen Personen ent- 
stehen leicht in dieser Fnrche Entzündungen, welche durch die Anhäufung des 
Secretes der Hautdrüsen hervorgerufen werden. 

Hautschnitte klaffen nur, wenn sie in senkrechter Richtung zum Poupart- 
schen Bande verlaufen; Schnitte, welche parallel mit dem Bande geführt 
werden, klaffen nicht. Daraus ergibt sich die Regel, Bubonen und Abscesse 
durch Längsschnitte zu eröffnen; bei Anwendung von Querschnitten legen sich 
die Wundränder aneinander und verhindern den freien Abfluss des Eiters. 

Nach Verbrennung der Haut oder nach Vereiterung der Lymphdrüsen 
kommt es mitunter zur Zerstörung einer grossen Hautfläche. Bildet sich aber 
an letzterer Stelle eine grössere Narbe, so kann dadurch eine sehr störende 
Flexionsstellung des Oberschenkels entstehen. 

Fascia subcutanea. 

Die Fascia subcutanea lässt sich leicht, wie bemerkt, als separates Blatt 
darstellen; man kann dieselbe sogar in zwei Schichten zerlegen. 

Das zwischen den beiden Blättern der Fascia subcutanea liegende Fettgewebe 
erreicht zuweilen eine beträchtliche Dicke, ein Zustand, welcher die verschiede- 
nen Operationen in der Gegend sehr erschwert. So muss man bei der Unter- 
bindung der A. femoralis fettleibiger Personen mitunter eine 2—3 cm mäch- 
tige Fettschicht spalten, bevor man auf die Arterie kommt. Bei mageren Leuten 
bilden dagegen die Haut mit der Fascia subcutanea und die Fascia lata, welche 
die A. und V. femoralis bedecken, eine nur sehr dünne Schicht, so dass man 
leicht mit dem ersten Schnitt bis auf die grossen Gefässe vordringen kann. 

Nach Tillaux') soll sich manchmal unter der Haut nach längerem Tra- 
gen von Bandagen ein Schleimbeutel entwickeln, welcher bei Kefotömien zu 
Irrthümern verleitet hat, indem man bei Eröffnung desselben glaubte, schon in 
den Herniensack gelangt zu sein. 

Oberflächliche Ljrmphdrüsen. 

Unter der Haut und theilweise zwischen den Blättern der Fascia sub- 
cutanea befinden sich die oberflächlichen Lymphdrüsen. Es sind meistens 
10—12 (n^ch Sappey 18— 20^>). Sämmtliche Lymphdrüsen der Unterleisten- 
gegend können eingetheilt werden in oberflächliche, welche vor die Fascie, 
und tiefe, welche hinter die Fascie zu liegen kommen. 

Die oberflächlichen Lymphdrüsen sind die grössten. Der Richtung zum 
Poupartschen Bande nach kann man dieselben unterscheiden in eigentliche 
Leistendrüsen (Glandulae inguinales) und Schenkeldrüscn (Glandulae 
crurales). 

1) Tillaux, Aoatomie topographiquc, 3. Aufl. , 8.941. 

2) Sappey, Traitc d'Anatomie doscriptivo, 2. Aufl., S. 813. 
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Die eigentlichen Leistendrüsen liegen mit ihrer Längsaxe dem Ponpart- 
schen Bande parallel und nehmen die Lymphgefässe anf, welche von dem un- 
teren Theile der Bauchwand, von der Oesässgegend, vom After und von den 
Genitalien herkommen. Zu den SchenkeldrUsen, welche parallel mit der A. 
und V. femoralis angeordnet sind, ziehen die Lymphgefässe der unteren Extre- 
mität. Jede wenn auch nur oberfläcbliche Läsion an der Bauchwand, der Gesäss- 
und Aftergegend oder an den Genitalien kann eine Schwellung, bezw. eine 
Entzündung in den Glandulae inguinales hervorrufen. Jede Schwellung oder 
Entzfindung der Glandulae crurales lässt auf Verletzungen resp. krankhafte 
Entartungen im Bereiche der unteren Extremität schliessen. 

Die tiefen, subfascialen Lymphdrüsen, nur 3—4, liegen längs der V. femo- 
ralis und sollen mit der tiefen Schiebt der Regio subinguinalis näher beschrie- 
ben werden. 

Oberflächliche Arterien. 

Die Arterien, welche die oberflächliche Schicht der Gegend versorgen, 
sind die A. epigastrica superficialis, die A. circumflexa ilium superficialis und 
die A. pudenda externa subcutanea. Ausser diesen schon etwas stärkeren 
Gefässen gehen noch kleinere Aestchen von der A. femoralis ab, durchbohren 
die Fascia lata und ziehen zu den Lymphdrüsen und der Haut der Gegend. 
Man hat sie als Arteriolae inguinales bezeichnet. 

Bei der Eröffnung von Abscessen sowie von Bubonen, oder bei Operationen 
von Hernien kann man die verschiedenen genannten Arterien leicht unter das 
Messer bekommen. Man braucht sie jedoch nicht zu unterbinden ; die einfache 
Compression oder Torsion dieser kleinen Gefässe genügt fast immer zur Stillung 
der Blutung. 

A. epigastrica superficialis. 

Die A. epigastrica superficialis geht von der A. femoralis meistens einige 
Millimeter unterhalb des Poupartschen Bandes ab und zieht durch die Fascia 
lata hindurch, über das Band schief nach oben in der Richtung des Nabels. 

Sie versorgt nach ihrem Durchtritt durch die Fascia lata meistens mehrere 
Lymphdrüsen, worauf sie sich in der Haut des unteren Abschnittes der Bauch- 
wand und im M. obliquus abdominis ext. verliert. 

A. circumflexa ilium superficialis. 

Die A. circumflexa ilium superficialis entsteht ungefähr in demselben Ni- 
veau wie die A. epigastrica superficialis aus der A. femoralis, durchbohrt die 
Fascia lata und verläuft dann beinahe parallel mit dem Poupartschen Bande 
zum lateralen Theile der Regio subinguinalis unterhalb der Spina iliaca ant. 
sup. und zur Haut der Bauchwand. Sie versorgt ebenfalls mehrere Lymph- 
drüsen. Oft findet sich, wie an unserem Präparate (Fig. 42), ein gemeinsamer 
Stamm für diese Arterie und flir die A. epigastrica superficialis. 
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A. pudenda externa subcutanea. 

Die A. pudenda externa subcutanea entspringt ungefähr 1 cm unterhalb 
des Poupartschen Bandes Von der A. femoralis, durchbohrt die Fascia lata und 
verläuft zur Haut der äusseren Schamtheile. Sie ist von ziemlich unbeständigem 
Galiber, doch manchmal auch stark ausgebildet, so dass sie in chirurgischer 
Hinsicht eine gewisse Berücksichtigung verdient. 

Oberflächliche Venen. 

Die oberflächlichen Venen der Unterleistengegend sind die V. saphena 
magna und die Begleitvenen der oberflächlichen Arterien der Gegend. Letztere, 
die V. V. epigastrica superficialis, circumflexa ilium superficialis, pudenda ex- 
terna subcutanea und die Venulae inguinales, sind meistens verhältnissmässig 
stärker entwickelt als die Arterien, welche sie begleiten. Alle vereinigen sich nach 
unten mit der V. saphena magna oder auch, aber seltener, mit der V. femoralis. 

V. saphena magna. 

Die V. saphena magna hat ihre Lage vor der Fascia lata. Sie tritt S—i cm 
unterhalb des Poupartschen Bandes durch einen Schlitz der Fascie zur V. femo- 
ralis. Die V. saphena magna ist häufig der Sitz von Varicen. In diesem Falle 
ist sie von beträchtlicher Grösse und stark geschlängelt. 

Bevor die Vene die Fascia lata durchbohrt, bildet sie manchmal eine starke 
Ausbuchtung, welche mr»gl icherweise bei oberflächlicher Untersuchung mit einer 
Schenkelhernie verwechselt werden könnte. 

Oberflächliche Nerven. 

Die Nerven, welche die Haut der Unterleistengegend versorgen, sind 
folgende : 

1. der N. lumbo-inguinalis, 

2. der N. cutaneus externus durch seinen Ramus anterior s. femoralis. 
Beide Nerven stammen vom Plexus lumbalis, ersterer eventuell vom N. ge- 
nito-cruralis. 

3. der N. cutaneus med ins, der vom N. crnralis abgeht. 

Der N. cutaneus internus, in seiner Vertheilung vielfachen Varietäten 
unterworfen, kommt in der Regio subinguinalis meistens noch nicht in Betracht. 

Wir werden auf diese Nerven bei der Oberschenkelgegend eingehen. 

Der laterale Zweig des vorderen Astes vom N. ilio-inguinalis hat geringere 
Bedeutung und soll mit dem Leistenkanal beschrieben werden. 

Tiefe Schicht der Unterleistengegend. 

Fascia lata. 

Die Fascia lata umhüllt den ganzen Oberschenkel und schickt Fortsätze 
in die Tiefe, welche mit den bindegewebigen Scheiden der Muskeln sowie der 
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Spina iliaca ant. snp. ausgehend, bildet Bio die fibrüsc Scheide des H. sartorias 
und tbeilt sich dann etwas mehr medianwärts, aber noch anf dem U. ilio- 
pBoaB, iD zwei Blätter, ein oberflächliches und ein tiefes. Ersterea verlänft 
vor den Oefässen, letzteres (Fascia itio-pectinea) hinter denselben; beide BlUter 
vereinigen sich wieder auf dem M. pectinens (Fig. 44). 

Das oberflächliche Blatt der Fascia lata igt an der Stelle, wo es die 
A. femoralis bedeckt, noch dicht nnd fest. Vor der Vene and speciell medianwärts 
von derselben, an der Stelle, wo es von den Lymphgefässen durchbrochen wird, ist 
dasselbe sehr dann und mit Fett durchsetzt (Fascia cribrosa). Der dicht nnter 
der Eintrittsstelle der V. saphena magna gelegene Theil der Fascia lata ist da- 
gegen stark und glänzend. Nimmt man den oberhalb des Eintrittes gelegenen 
dünnen und durchlöcherten Theil ' der Fascia cribrosa weg, so bekommt man 
an dieser Stelle einen grösseren, in die Tiefe gehenden Defect (Fossa ovalig). 
Der stärkere Theil der Fascia lata, welcher unten das Mflndangssttlck der 
V. saphena magna umkreist, .besteht aas einer Falte von ovalärer Gestalt 
mit nach oben gerichteter Goncavität, an welcher man zwei Theile unter- 
scheiden kann, einen äusseren stärkeren (Plica s. Processus falciformis) 
und einen inneren. Letzterer setzt sich in die Fascia pectinea fort. 

Aus den eben geschilderten Verhältnissen ergiebt sich, dass in der Regio 
snbingninalis an der Fascia lata keine besondere grosse ovale Oeffnnng zum 

Fig. 13. 
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Laoana mosculorum. Laouna vasorum (Annulus cruralis int). Schenkelkanal, 16^ 

Ddrchtritte der oberflächlichen Oefässo nnd Nerven vorhanden ist, sondern 
einzelne kleinere für jeden der durchtretenden Theile. Diese Oeffnnngen wor- 
den aber vollständig von denselben eingenommen nnd die Fascie ist überall an 
den Dnrchtrittsstellen mit ihnen fest verwachsen. 

Das tiefe Blatt der Fascia lata, welches sich hinter den Gefässen befin- 
det, geht als Fascia iliaca vor dem M. iliopsoas zur Eminentia ilio-pectinea, 
wo es sich ansetzt, nnd von da zur vorderen Seite des M. pectineus, um sich 
mit dem oberflächlichen Blatte zu vereinigen. 

Lacuna musculorum. 

Der laterale Theil des Poupartschen Bandes (Lig. inguinale ext. Henle) 
nnd der Theil der Fascia iliaca, welchen man als Lig. ilio-pectineum bezeichnet, 
begrenzen mit dem oberen Beckenrand einen Raum, durch welchen der 
H. iliopsoas von der Regio iliaca zur Unterleistcngegend übertritt, die Lacuna 
musculorum. 

Hit dem M. iliopsoas verläuft auch der N. cruralis. Er zieht in der 
Rinne zwischen den M. M. psoas und iliacus herab, durch die Lacuna muscu- 
lorum hindurch, zur Regio subinguinalis.' 

Lacuna vasorum (Annulus cruralis Int.). 

Von der Eminentia ilio-pectinea geht das tiefe Blatt der Fascia lata zur 
Gristapubis und bedeckt die vordere Seite des M. pcctineus (Fascia pectinea). 

Das Lig. ilio-pectineum begrenzt mit der Fascia pectinea und mit dem 
Poupartschen Bande einen medianwärts von der Lacuna musculorum gelegenen 
Raum, durch welchen die Gefässe hindurchtreten, die Lacuna vasorum s. Annu- 
lus cruralis internus. 

Die Lacuna vasorum hat eine elliptische Gestalt. Sie wird oben und vorn 
begrenzt vom Poupartschen Bande, hinten und lateralwärts von dem Lig. ilio- 
pectineuni, hinten und medianwärts von dem Theile der Fascia pectinea, welche 
anf dem Schambein liegt und als Lig. pubicum Gooperi bezeichnet wird. Der 
mediale Winkel der Lacuna vasorum wird vom Gimbernatschen Bande gebildet. 

Das Gimbernatsche Band ist von dreieckiger Gestalt. Die Spitze setzt 
sich an das Tuberculum pubis, die Basis wird von dem concaven Rande des 
Bandes geliefert, welcher gegen die Schenkelgefässe gerichtet ist. Der obere, 
vordere Rand des Lig. Gimbernati haftet am Poupartschen Bande, der untere, 
hintere verwächst mit der Fascia pectinea. Die obere Fläche schaut gegen die 
Bauchhöhle, die untere gegen den Oberschenkel. 

Schenkelkanal (Fig. 44). 

Das oberflächliche Blatt der Fascia lata, welches sich an das Poupartsche 
Band ansetzt, gebt wie eine Decke vor den Oberschenkelgefässen herab. Das 
tiefe (Fascia ilio-pectinea) zieht an der hinteren Seite der Gefässe entlang. 
Beide Blätter vereinigen sich ungefähr 3 cm unterhalb des Poupartschen Ban- 
des, wo sie sich dicht an die Gefässe anlegen und die gemeinsame Gefäss- 
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scheide (Vagina vasornm cruraliuiu commiiDiB) bilden. So wie die beiden 
Blätter sieb nach nuten vereinigen, so flieesen sie auch sowohl medianwärts 
vor dem M. pectineus, als lateralwärU vor dem M. iliopsoas zDBammen. 

Den Baum, welcher unterhalb des Ponpartachen Bandes zwischen dem 
oberflächlichen nnd dem tiefen Blatte der Fascia lata sich befindet und nach 
nnten an der Stelle endigt, wo die beiden Blätter sich den Schenkelgefässen 
dicht anlegen, om die Gefässscheide zn bilden, bezeichnet man als Sehen- 
kelkanal. 

Der Schenkelkanal hat auf Durchschnitten, wie Fig. 44 zeigt, eine dreieckige 
Gestalt Die vordere Wand des Kanales wird von dem oberflächlichen Blatte der 
Fascia lata gebildet, die laterale von der Fascia iliaca, die mediale von der Fascia 
pectinea, welche den M. pectineus Überzieht. Als obere Oeffnnng des Kanales hat 
man den Annulus cmralia ioternns (Lacnna vasornm) aufgefaast, als untere Oeff- 
nang die Stelle, durch welche die V. saphena magna zur V. femoralis tritt. Wir 
werden später mit den Schenkel hemicn noch näher auf den Schenkelkanal ein- 
gehen und untersuchen, in wie weit und oh diese AnffasBong des Schenkel- 
kabais in Bezug auf die Hernien die. richtige ist. Doch sei anch schon jetzt 
bemerkt, dass der zwischen beiden Blättern der Fascia lata vorhandene Raum, 
der gewöhnlich als Schenkelkanal bezeichnet wird, weder eine obere noch eine 
nntere Oefl'nnng besitzt 

Fig. 44. 
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Darch den Annnlus craralis internus, den man als obere Oeffnnng des 
Schenkelkanals unterscheidet, gehen -nur die Gefässe, die A. und V. femo- 
ralis und die Lymphgefässe hindurch. Der Raum, welcher von den Gefässen 
nicht eingenommen wird, ist durch eine Fascie geschlossen, welche man als 
eine directe Fortsetzung der Fascia transversa betrachten kann. 

Ebenso wenig besitzt der Kanal eine untere Oeffnung, denn als solche 
hat man die Stelle beschrieben, wo die V. saphena magna das oberflächliche 
Blatt der Fascia lata durchbohrt. Wie schon bemerkt, legt sich aber die Fascia 
lata an der Dnrchtrittsstelle der V. saphena magna durch die Fascia lata 
fest an diese Vene an, so dass ausser der Durch tri ttsstelle für die Vene keine 
weitere Oeffnung in der Fascie bestehen bleibt. 

In dem Schenkelkanal verlaufen die A. und V. femoralis sowie einige 
Lymphgefässe mit den tiefen Lymphdrüsen. Die A. femoralis liegt lateralwärts, 
die (grössere) Vene medianwärts. Vor der Vene und auch medianwilrts von der- 
selben befinden sich die tiefen Lymphdrüsen. 

Der Raum, welcher im Schenkelkanale von der A. und V. femoralis, von 
den Lympbgefässen und Lymphdrüsen nicht angefüllt wird, ist von Fett- und 
Bindegewebe eingenommen, welches die Gefässe uragiebt und dieselben mit den 
Wandungen, besonders mit der hinteren Wand des Schenkelkanales verbindet. 

Trigonum subinguinale s. Scarpae. 

Der M. sartorius bildet mit dem M. adductor longus und mit dem Lig. 
Ponparti ein Dreieck, das Trigonum subinguinale s. Scarpae. 

Die Spitze des Dreiecks liegt gewöhnlich 15—18 cm vom Poupartschen 
Bande entfernt. Bei stark entwickelter Muskulatur begegnen sich die beiden 
Muskeln des Dreiecks etwas früher, so dass die Spitze desselben nur 10 cm 
vom Poupartschen Bande entfernt sein kann. Letzteres ist die Basis des Tri- 
gonum subinguinale. 

Das oberflächliche, von den M. M. sartorius und adductor longus begrenzte 
Dreieck umfasst ein zweites, kleineres, welches lateralwärts vom M. iliopsoas, 
medianwärts vom M. pectineus gebildet wird. Dieses zweite Dreieck liegt 
tiefer als das Trigonum Scarpae; es lässt sich deshalb am unzergl lederten 
Schenkel nicht genau abtasten. Die durch dieses zweite tiefere Dreieck ein- 
geschlossene Grube ist die Fossa subinguinalis s. ilio-pectinea. 

Zwischen den beiden Muskeln, welche die Fossa ilio-pectinea begrenzte, 
befindet sich die A. und V. femoralis. 

Verlauf der A. femoralis im Trig. subinguinale. 

Die A. femoralis s. cruralis tritt in der Mitte zwischen der Spina iliaea 
ant. sup. und der Symphyse unter dem Poupartschen Bande hindurch. Nach 
Riebet*) liegt sie bei ihrem Hervortritt an dieser Stelle S'/t cm lateralwärts 



1) Riebet, Anatomie topographique, S. 1167. 
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vom Tubercnlam pabis nnd ist hier darch einen sehr dünnen Theil des M. psoas 
maior von der Eminentia ilio-peetinea getrennt. Hier hat sie somit eine feste 
Unterlage. Es ist das anch die Stelle, wo die Gompression der Arterie am 
leichtesten anszufbhren ist. Man darf hierbei jedoch nicht ansser Acht lassen, 
dass medianwärts von der Arterie die Vene liegt, welche man leicht mit der Arterie 
comprimiren nnd dadurch unter Umständen eine Phlebitis hervorrufen könnte. 

Etwas weiter abwärts geht die Arterie vor dem Oberschenkelkopf vorbei, 
ist aber von demselben durch den hier stärkeren H. iliopsoas getrennt. 
Zwischen Arterie und Kapsel befindet sich eine Schicht Fett- und Bindegewebe, 
so dass bei der Exarticulation des Oberschenkels mit der Durchstichsmethode das 
Messer zwischen der Arterie und der Gelenkkapsel hindnrchgeftthrt werden kann. 
Weiter nach unten nimmt die Schicht Fett- und Bindegewebe, welche die Gefässe 
umgiebt, noch zu und füllt die Fossa subinguinalis vollständig aus. 

Die A. femoralis giebt während ihres Verlaufes im Trigonum subingninale 
ausser den oberflächlichen Arterien und der A. pud. ext. sub&scialis die A. 
profunda femoris ab. 

Die A. profunda femoris entspringt in den meisten Fällen ca. 3 cm 
unterhalb des Poupartschen Bandes, 4 cm unter dem Abgang der A. cir- 
cumflexa ilium profunda und der A. epigastrica inferior. Ziemlich häufig 
kann der Stamm der A. femoralis vom Poupartschen Bande bis zum Abgang 
der A. profunda femoris auch bedeutend kürzer sein. Viguerie^ hat die 
Grösse des Abstandes zwischen dem Poupartschen Bande und dem Abgange 
der A. profunda femoris durch Messungen festgestellt: 28mal entsprang die 
Arterie entweder dicht unterhalb des Poupartschen Bandes oder 2 cm weiter 
nach unten; 134mal war der Ursprung derselben 2 — 4 cm vom Bande entfernt; 
lOmal ging sie 6 — 8 cm unterhalb des Bandes ab. 

Zweigt sich die Arterie dicht unterhalb des Poupartschen Bandes ab oder 
entspringt sie nur 2 — 3 cm weiter abwärts von dem Bande, so kommt man bei 
der hohen Unterbindung der A. femoralis zu nahe an den Abgang der A. pro- 
funda femoris heran, was beim Abfall des Unterbindungsfadens zu Nachblutungen 
Veranlassung geben kann. Daher auch die von B landin und Kocher gestellte 
Indication, anstatt der A. femoralis dicht unterhalb des Poupartschen Bandes 
die A. iliaca externa zu unterbinden. Doch waren auch zur Zeit von Bland in 
schon Fälle bekannt, wo die Unterbindung der A. femoralis dicht unterhalb des 
Poupartschen Bandes mit Erfolg ausgeführt wurde. Seit der Anwendung des 
Listerschen Verbandes sind die Einwände von Blandin und Kocher gegen 
diese Operation noch mehr hinfällig geworden. 

V. femoralis im Trig« subingninale. 

Die V. femoralis liegt dicht unterhalb des Poupartschen Bandes etwas mehr 
medianwärts und tiefer als die Arterie. Sie ist zwar mit derselben durch lockeres 

1) Viguerie, Thöse de Paris, 1937, Nr. 443, 13. 
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Bindegewebe verbunden, doch lässt sie sich an dieser Stelle leicht bei Unterbin- 
dungen von ihr ablösen. Vom Poupartschen Bande ab zieht die Vene schief nach 
nnten und lateralwärts. Ihre Lage wird bald tiefer, und in der unteren Hälfte des 
Trigonum subinguinale ist sie schon von der Arterie bedeckt Hier ist sie auch 
fester mit der Arterie verbunden und ihre Ablösung von der Arterie bei den Unter- 
bindungen wird schwieriger als weiter nach oben. Den Theil der V. femoralis, 
welcher oberhalb der Einmündung der V. saphena magna bis zum Poupartschen 
Bande gelegen ist, hat man neuerdings auch als V. femoralis communis bezeichnet. 
Mit der V. femoralis communis vereinigen sich die V. V. epigastrica superficialis 
und profunda. An die hintere Seite tritt die V. circumflexa femoris medialis und 
die V. pubica (Braune). Die V. circumflexa femoris medialis schickt durch 
den Canalis obturatorius Verbindungsäste, welche mit der V. pubica und mit 
der V. obturatoria sich vereinigen und um den horizontalen Schambeinast einen 
Kreis bilden helfen, welcher durch die V. femoralis communis geschlossen wird *). 

Diese Venen alle besitzen aber Klappen, welche den Btickfluss des Blutes 
von der V. femoralis communis zu den kleinen Venen verhindern. 

Die V. femoralis communis wäre demnach der einzige Weg, durch welchen 
das Blut von der unteren Extremität zum Becken und in die Bauchhöhle 
gelangen könnte. Dieses Verhältniss schien auch durch die Injectionen von 
Sappey') und von Braune^) bestätigt zu sein. 

Aus dieser anatomischen Thatsache hat man den Schluss gezogen, dass 
die isolirte Ligatur der V. femoralis comm. die Venencirculation von der unteren 
Extremität nach dem Rumpfe zu vollständig aufhebe und zur Gangrän führe, 
und Gensoul^) schon hatte im Jahre 1826 die Regel aufgestellt, dass bei Ver- 
letzung der Vene man jedesmal nicht nur die Vene, sondern auch die Arterie 
unterbinden müsse. Viele Chirurgen wollen überhaupt die Vene nicht unter- 
binden, sondern nur die Arterie, und zur Ligatur der Vene nur übergehen, wenn 
nach Unterbindung der Arterie und der Tamponade oder Compression der Vene 
die Blutung nicht gestillt werden kann. 

In letzterer Zeit sind aber zahlreiche Fälle von isolirter Ligatur der V. femo- 
ralis bekannt geworden, bei denen keine Gangrän entstanden ist, ja viele Kranke 
wurden geheilt. Braun ^) theilt in einer ersten Serie 17 Fälle mit, wo die isolirte 
Unterbindung der V. femoralis dicht unterhalb des Poupartschen Bandes vorge- 
nommen wurde, llmal wegen Geschwulstexstirpation. Von diesen letzteren wurden 
acht geheilt. Gangrän trat in keinem Falle ein. In den 6 anderen Fällen dieser Serie» 
wo die Unterbindung wegen anderweitiger Verletzung der Schenkelvene gemacht 
wurde, trat Gangrän zweimal ein, dreimal Heilung, einmal Exitus letalis, aber 



1) Braune, Die Obenchenkelvene des Menschen. Taf. III. 

2) Sapp ey, Anatomie descriptive, 2. Aufl., 2. Bd., S. 694. 
8) Braune, loo. cit. Taf. III. 

4) Gazette mSdioale, Paris 1833, S. 299. 

6) Archiv für klinische Chirurgie, Bd. XXXVIII, Heft 3. 



160 Untere Extremitäten. Unterleistengegend. 

ohne Circalationsstörungen. Eine zweite Serie enthält 5 Fälle, in denen bei Ver- 
letzang der Vene oder bei gleichzeitiger Verletzung der A. femoralis die isolirte Li- 
gatur der letzteren vorgenommen wurde. Zweimal trat Oangrän ein, einmal Heilung. 
In einer dritten Serie von 15 Fällen wurde die gleichzeitige Unterbindung der 
A. und y. femoralis bei Verletzung der Vene allein oder gleichzeitig mit der Ar- 
terie vorgenommen. Siebenmal erfolgte Oangrän. Nach diesen jetzt bekannten 
Fällen gäbe die isolirte Ligatur der V. femoralis die besten Resultate, was 
Braun durch Leichenexperimente zu erklären versucht hat. „In 85 pCt der 
Versuche gelang es, die Widerstände der Klappen durch einen Druck bis zu 
180 mm Hg. zu überwinden, während bei 15 pCt. auch bei noch stärkerem 
Druck die Klappen schlussfähig blieben.'' Sonach bedarf es, um den Klap- 
pen verschluss in der Anastomose zwischen V. femoralis und den Beckenvenen 
insufficient zu machen, eines ziemlich hohen Druckes, der nur erreicht werden 
kann, wenn die unverschlossene Arterie immer neues Blut zuführt. 

Die klinischen Thatsachen und die anatomischen Experimente von Braun 
werden auch noch unterstützt durch die anatomischen Befunde, welche von 
Riebet ^) und Verneuil mitgetheilt worden sind. Dieselben behaupten, dass bei 
Injection der Leiche mit Unterbindung der V. femor. comm. sich auch die V. iliaca 
füllt, und zwar durch die Anastomose zwischen den V. V. pudendae ext. mit den 
Venen des Beckens, sowie durch die Anastomose zwischen den V. V. circumflexae 
int. mit den V. V. glutaeae inf. (s. ischiadicae). In jedem Falle fordern die jetzt 
bekannten klinischen Thatsachen zu neuen anatomischen Untersuchungen auf, 
und man darf wohl voraussetzen, dass die Communicationen zwischen den Venen 
der unteren Extremität und den Beekenvenen zahlreicher sind als man es bis 
jetzt geglaubt hat, und dass in vielen Fällen die Klappen nicht vorhanden sind 
oder doch ihre Wirkung leicht aufgehoben werden kann. 

Tiefe Lymphdrüsen. 

Medianwärts und vor der V. femoralis befinden sich, wie schon gesagt, 
2—3 kleinere tiefe Lymphdrüsen. Diejenige Drüse, welche am meisten nach 
oben liegt, ist theilweise hinter dem Poupartschen Bande versteckt und wird 
auch als Rosenmüller'sche Lymphdrüse bezeichnet. Die Drüse befindet 
sich an der Stelle, wo die Schenkelhemien unter dem Bande hervortreten. 
Wir werden später noch näher auf die Verhältnisse dieser Drüse zu den Schen- 
kelhemien eingehen. 

N. cruralis im Trigonum subinguinale. 

Der N. cruralis liegt hinter dem Poupartschen Bande zwischen dem M. 
iliacus und dem M. psoas maior. Er ist von der Arterie durch die starke Fascia 
iliaca getrennt; es ist also nicht zu befürchten, dass der Nerv bei der Com- 
pression der Arterie erreicht werden könnte. 



1) Riebet, Anatomie topographique medico-chirargicale, 5. Aufl., S. 225. 
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Schon 3 cm unterhalb des Poupartschen Bandes theilt sich der Nerv In 
zahlreiche Aeste, welche zur Haut und Muskulatur des Oberschenkels verlaufen. 
Sie sollen bei der Oberschenkelgegend erörtert werden. 



Hüftgelenk. 

Präparat. 

Zur Präparation des HUftgelenkes exarticulirt man das Hüftbein in der 
Articulatio sacro-iliaca und in der Symphysis ossium pubis. Mit dem Hilft- 
beine und dem Hüftgelenke erhält man den obersten Theil des Oberschenkels. 
Man entfernt dann die verschiedenen Weichtheile, speciell die Muskeln, 
welche zu dem Gelenke keine näheren Beziehungen haben, und lässt vorläufig 
diejenigen bestehen, welche sich an die Gelenkkapsel anlegen oder mit ihr 
verwachsen sind: die M. M. glutaeus mininms, pyriforrais, obturator internus 
mit beiden M. M. gemelli, den M. iliopsoas, den M. obturator externus und 
den obersten Theil des M. rectus femoris. 

Will man die Gelenkkapsel vollständig intact haben, so ist es gut, die- 
selbe aufzublasen. Zu letzterem Zwecke bohrt man die Gelenkpfanne an und fiihrt 
durch die so angebrachte Oeffnung einen verschliessbaren Tubulus ein. Die Stelle, 
von welcher aus man zweckmässig in das Gelenk vordringen kann, ist die viersei- 
tige Fläche, welche zwischen dem Foramen obturatorium und der Incisuraischiadica 
maior auf der hinteren Seite der Gelenkpfanne sich befindet. Man gelangt am 
besten 2 cm unterhalb der Linea arcuata interna in der Mitte der angegebenen 
vierseitigen Fläche zur Gelenkhöhle. Die Gelenkkapsel lässt sich bei praller 
Füllung mit Luft leicht auspräpariren. 

Ist das Präparat soweit hergestellt, so löse man die Muskeln von 
ihrem Ursprung ab und lege dieselben bis zu ihrem Ansatz zurück. Ein 
Muskel, der am Hüftgelenk noch besondere Berücksichtigung verdient, ist der 
M. rectus femoris, welcher von der Spina iliaca ant. inf. und zugleich mit einer 
zweiten Ursprungssehne vom Supercilium acetabuli kommt. Man kann den 
obersten Theil dieses Muskels bestehen lassen, da er die Darstellung der Ge- 
lenkkapsel nicht behindert. 

Man gehe jetzt zum M. glutaeus minimus und zu den M. M. pyrifor- 
mis, obturator internus und externus über. Besondere Sorgfalt erfordert das 
Lospräpariren der Sehnen dieser letzteren Muskeln, da sie mit der Kapsel fest 
verwachsen sind, und unter ihren Sehnen sich auch die dünne Stelle be- 
findet, wo die Gelenkhöhle beinahe nur durch die Synovialkapscl abge- 
schlossen wird. 

Nachdem die genannten Rotatoren zurückpräparirt sind, nehme man den 
M. iliopsoas in Angriff, löse ihn von seinen Ursprüngen ab und lege ihn nach 
unten und vom um. In der Nähe der Eminentia ilio-pectinea angelangt, 

JooRRol, Lohrbnrh rt. topoRraph.-cliirnrR. Anatomir. \l 
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ziehe man den sehnigen Theil des Muskels nach vorn vom Gelenke ab. Da- 
durch wird der dünnwandige Schleimbeutel des M. iliopsoas (Bursa mucosa 
subiliaca) sichtbar. Sticht man das Zellgewebe an, welches zwischen dem schon 
theilweise sehnigen Ende des M. iliopsoas einerseits und der Eminentia ilio- 
pectinea, sowie der vorderen Seite der Gelenkkapsel andererseits sich befindet, 
so füllt sich der Schleimbeutel mit Luft. Soll derselbe näher demonstrirt oder 
am Präparate erhalten werden, so injicire man ihn mit einer beliebigen Flüs- 
sigkeit. Kann aber der M. iliopsoas mit dem Schleimbeutel nicht geschont 
werden, so wird der Muskel an seinem Ansatzpunkte am Trochanter minor 
abgeschnitten. 

Sind sämmtliche das Gelenk bedeckende Muskeln wegpräparirt, so gehe 
man zum Beinigen der Kapsel über und verfolge das Lig. ilio-femorale 
von seinem Ursprünge an der Spina iliaca ant. inf. bis zum Ansatz am 
Trochanter maior und minor. Ist das Präparat günstig gewählt, so sind 
auch schon die oberflächlichen, von der Spina iliaca ant. inf. entspringenden 
Züge der Zona orbicularis deutlich sichtbar. 

Um das Lig. teres ohne Spaltung der Kapsel zu untersuchen, wird am besten 
der mittlere und hintere Theil der vierseitigen Fläche des Hüftbeins, welche 
die Decke der Gelenkhöhle bildet, mit der Trepankrone angebohrt bezw. mit 
dem Meissel abgetragen. Man darf sich nur hierbei nicht zu sehr dem Fora- 
men obturatorium nähern, da sonst der Ursprung des Lig. teres leicht zu ver- 
letzen ist. Durch das Abtragen mehrerer Rondelle mit der Trepankrone stellt 
man sich ein Fenster von genügender Grösse her, um den Ansatz und die Be- 
festigung des Lig. teres studiren zu können. 

Zur näheren Untersuchung des tieferen und ringförmigen Theiles der 
Zona orbicularis muss die Kapsel auf der vorderen Seite der Länge nach ge- 
spalten, sowohl vom Supercilium acetabuli, als auch vom Oberschenkelhalse abge- 
löst und die Synovialmembran von der inneren Seite der Kapsel her abge- 
tragen werden. Hierdurch legt man zuletzt auch das Lig. teres sowie das 
Supercilium acetabuli frei und gewinnt somit eine vollständige Uebersicht der 
Gelenkhöhle. 

Zur Anfertigung von Dauerpräparaten und zur genaueren Untersuchung 
der Ansatzpunkte der Synovialkapsel empfiehlt es sich, die Gelenkhöhle durch 
die oben angegebene Oe£fnung mit Talgmasse anzufüllen. Man präparire 
dann die verschiedenen Bänder sowie sämmtliche stärkeren oberflächlichen 
Theile der Kapsel weg; dadurch erhält man nur die tiefer gelegenen Theile 
der Kapsel, welche die Gelenkhöhle begrenzen. 

Auf diese Weise kann man auch die Zona orbicularis von der äusseren 
Seite der Kapsel her freilegen. Man sieht dann deutlich, dass die tiefe Lage der 
Zona einen in sich geschlossenen Ring bildet, welcher den schmäleren Theil 
des Oberschenkelhalscs umgibt. 
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Gelenkpfanne (Acetabulum). 

Das HttftgelcDk ist eine Arthrodie. Die Gelenkpfanne (Aeetabalum) ist 
sehr tief und umfasst schon für sieh allein zwei Drittel des Gelenkkopfes 
(Nassgelenk). Der Rand der Pfanne wird durch einen knöchernen Ring 
(Supercilium acetabuli) gebildet, welcher dieselbe nicht vollständig um- 
gibt, da er unten durch die Incisura acetabuli unterbrochen wird. Dieser 
knöcherne Ring springt so weit am Hüftbein vor, dass er bei einem Falle 
manchmal von der Pfanne abbrechen kann. 

Am Rande des Supercilium acetabuli befinden sich Einschnitte. Der 
tiefste Einschnitt (Incisura acetabuli) liegt dem Foramen obturatorium 
gegenüber. Eine zweite Vertiefung befindet sich lateral- und abwärts von der 
Eminentia ilio-pectinea. Eine dritte, aber weniger ausgeprägte Vertiefung be- 
steht hinten, gegenüber der Incisura ischiadica maior. 

Nicht die ganze Gelenkpfanne ist mit Knorpel bedeckt. Die überknorpelte 
Fläche (Superficies lunata) befindet sich peripher, vom, oben und hinten. 
Der tiefere, oberhalb der Incisura acetabuli gelegene Theil der Pfanne (Fossa 
acetabuli) ist rauh und nicht überknorpelt. Er ist ungemein dünn und am 
macerirten Skelet durchsichtig; seine geringe Dicke macht verständlich, wie 
manchmal der Eiter, welcher sich in der Pfanne gebildet hat, diesen Theil 
zerstören und in das Becken übertreten kann. Dieser tiefe Theil dient dem 
Lig. teres theilweise zum Ursprung. Ausser diesem Bande enthält die Fossa 
acetabuli noch ein röthliches Fettpolster, wodurch der übrige Theil der Grube 
ausgefüllt wird. 

Während des Entwicklungsstadinms bis zur Pubertätszeit wird das Hüftbein 
von drei durch Synchondrose verbundenen Knochen gebildet, Darmbein (Os ilium), 
Sitzbein (Os ischii) und Schambein (Os pubis). Alle drei Knochen tragen zur 
Formation der Gelenkpfanne bei und die zwischen ihnen sich befindenden 
Knorpelfugen convergiren in der Tiefe der Pfanne. Von diesen Knorpelfugen 
geht die weitere Entwicklung und Vergrösserung der Pfanne aus. Die grössere 
Vitalität, welche während des ganzen Entwicklungsstadiums durch dieses 
anatomische Verhältniss hervorgerufen wird, erklärt auch die besonders bei 
Kindern häufig vorkommende Entzündung des Gelenkes, welche man als Coxitis 
bezeichnet. 

Oberschenkelkopf. 

Der Oberschenkelkopf umfasst zwei Drittel einer Kugel. Der überknor- 
pelte Theil besitzt eine Vertiefung (Fossa capitis femoris), an welche sich 
das Lig. teres ansetzt. Diese Vertiefung liegt nicht in der Mitte der über- 
knorpelten Fläche, zwei Drittel des überknorpelten Kopfes befinden sich ober- 
halb, ein Drittel unterhalb der Vertiefung. 

Der Oberschenkelhals ist von vorn nach hinten abgeplattet. Der schmälste 
Theil findet sich dicht unter dem Kopf, der breitere geht in den Oberschenkel- 
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Schaft über. Da wo der Hals in den Oberschenkelschaft sich fortsetzt, sind am 
seitlichen und medialen Theile zwei starke Mnskelfortsätze ausgebildet. Der 
laterale (Trochanter maior) dient den M. M. glutaei medins, minimns 
und den Rotatoren, der hintere, mediale (Trochanter minor) dem M. ilio- 
psoas zum Ansätze. 

Die tiefe Lage des Gelenkes, welches allseitig von starken Muskeln bedeckt 
wird, macht die Untersuchung desselben ungemein schwierig. Nur bei ganz 
mageren Leuten ist es möglich, die Wölbung des Gelenkkopfes in der Unter- 
leistengegend zu fühlen. Es ist deswegen auch wichtig, durch andere Anhalts- 
punkte die Lage des Gelenkkopfes näher bestimmen zu können. Dazu dient 
besonders dieRoser-N^laton'sche Linie. Ein bei rechtwinkliger Beugung und 
leichter Adduction des Oberschenkels von der Spina iliaca ant. sup. über das 
Gesäss zum Tuber ischii gespannter Faden streift die Spitze des Trochanter maior; 
die durch diese gekrümmte Linie gelegte Ebene geht mitten durch die Pfanne 
und halbirt sie in eine vordere (innere) und hintere (äussere) Hälfte. Ebenso 
theilt der Perpendikel, welcher von der Mitte einer die Spina ant. sup. und 
die Symphysis verbindenden Linie nach abwärts gefällt wird, die Pfanne in 
zwei fast gleiche Hälften (König^^). Jede Verschiebung des Trochanter maior 
resp. des Gelenkkopfes wird unter Berücksichtigung der angeführten Linien 
leicht nachweisbar. 



Labrum glenoideum (Limbus cartilagineus). 

Am freien knöchernen Rande der Pfanne setzt sich eine fibröse Lefze an, 
welche dazu beiträgt, die Pfanne zu vertiefen und somit den Gelenkkopf noch 
mehr zu umfassen (Labrum glenoideum). Das Labrum glenoideum geht um 
den ganzen Pfannenrand herum. An der Incisura acetabuli spannt es sich 
brückenförmig von einem Rande des Einschnittes zum anderen (Li g. transver- 
sum. acetabuli). 

Die fibröse Lefze ist auf einem Durchschnitt von dreieckiger Gestalt. Der 
breitere Theil derselben befestigt sich auf dem knöchernen Rande der Pfanne, 
der freie scharfe Rand umgibt den Oberschenkelkopf. 

Das Labrum glenoideum spielt die Rolle eines Ventils ; es verhindert auch 
nach Abtragung der umgebenden Muskeln, sogar nach Spaltung der Kapsel, 
den Zutritt der Luft. Die Gebrüder Weber haben nachgewiesen, dass der Ge- 
lenkkopf durch den Luftdruck in der Pfanne festgehalten wird. So lange die 
Luft keinen Zutritt zum Gelenke hat, tritt der Gelenkkopf nicht aus der Pfanne 
heraus. Um bei Resectionen den Gelenkkopf leichter von der Pfanne entfernen 
zu können, empfiehlt es sich daher, nicht nur die Kapsel, sondern auch das 
Labrum glenoideum zu spalten. 



1) König, Lehrbuch der spcciellen Chirurfrie, 2. Aufl., III. Bd., S. 808. 



Lig. teres. 165 

Lig. teres. 

Das runde Band des ISchenkelkopfes geht sowohl vou der Tiefe der Pfanne, 
als aaeh von dem vorderen und hinteren Rande der Ineisura aceta5uli, sowie 
vom Lig. transversum ab und inserirt sieh in der kleinen Grube des Ober- 
sehenkelkopfes. 

Was den Zweek des Bandes anbetri£ft, so glaubt Sappey 0» es wäre 
besonders dazu bestimmt, die Gefässe aufzunehmen, welche von der In- 
eisura acetabuli in dem Bande zum Oberschenkelkopfe treten. HyrtP) 
hat jedoch nachgewiesen, dass die Gefässe des runden Bandes nicht in die 
Substanz des Schenkelkopfes eindringen , sondern schlingenförmig in rück- 
laufende Venen umbiegen. Nach anderen Autoren wäre das Lig. teres bei 
gestreckter Lage des Oberschenkels ein Hemmungsband für die Addnctions- 
bewegung. Doch wird dieser mechanische Zweck des Bandes von vielen, so auch 
von He nie, und zwar unserer Meinung nach mit Recht geleugnet. Wenn 
man, wie bei der Präparation des Gelenkes angegeben worden ist, auf der 
inneren vierseitigen Fläche, welche den Boden der Gelenkpfanne bildet, ein 
Rondell aussägt, um die Gelenkhöhle theilweise übersehen und die Wirkungen 
des Bandes näher untersuchen zu können, so wird man auch bald gewahr, dass 
bei den Adductionsbewegungen des Oberschenkels das Band sich nie zuerst spannt, 
sondern vielmehr der eine oder andere Theil des Lig. ilio-femorale. Was fenier 
noch gegen eine wesentliche mechanische Bedeutung des Bandes spricht, ist der 
Umstand, dass es in einigen Fällen sehr schwach entwickelt gefunden wird 
oder auch ganz fehlt und durch eine Synovialfalte ersetzt wird. Nach Tillaux^) 
wäre das Band speciell dazu bestimmt, das Vordringen des Kopfes gegen den 
dünneren und tieferen Theil der Pfanne zu verhindern. Wäre das Band nicht 
vorhanden, so müssten nach Tiilaux bei Fall auf den Trochanter maior mehr 
Fracturen der Gelenkpfanne vorkommen, was eben durch die Wirkung des 
Bandes , aber auch durch die Gonfiguration der Pfanne verhindert wird. 
Nach Welcker*) kann das Lig. teres weder als Hemmungsband, noch als 
Leitband der Gefässe betrachtet werden ; es hätte nur den Zweck , „die 
Umtreibung der Synovia im Gelenke zu besorgen". Nach Nuhn^) wäre das 
Lig. teres eine zweite Synovia liefernde Quelle und hätte die Aufgabe, die 
tiefliegenden Theile der Gelenkflächen mit Synovia zu versorgen. 

In jedem Falle muss in chirurgischer Hinsicht bemerkt werden, dass das 
Lig. teres den Oberschenkelkopf in der Pfanne festhält, von welcher er sich 
nicht entfernen lässt, bevor das Band zerstört ist oder durchschnitten wird. Bei 
Luxationen im Hüftgelenke findet man demnach das Band beständig zerrissen. 



1) Sappcy, Traitc d'anatoinie descriptive, 2. Aufl., L Bd., S. 658. 

2) Hyrtl, Handbuch der topogr. Anatomie, 7. Aufl., II. Bd., S. 608. 

3) Tiilaux, Anatomie topo^j^raphiquü, 3. Aufl., 8.959. 

4) His u. Braune, Archiv für Anatomie und Entwicklungsgeschichte, I. Bd., S. 55. 

5) Nuhn, Lehrb. der prakt. Anatomie, 1682. 
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Ist dasselbe aDoroal lang, so kann es bei Laxations- oder vielmehr Sublaxa- 
tionsstellung intact bleiben. Bei angeborener Laxation des Oberschenkels ist 
das Band immer stark in die Länge gezogen nnd kann in solchen Fällen 
6—8 cm messen. Bei solcher Länge bildet es mit der meist vorhandenen 
Atrophie der Pfanne die Hauptnrsache der Schwierigkeit der Reductionsver- 
suche. Bei Resectionen im Hüftgelenke an der Leiche muss man dieses Liga- 
ment durchschneiden, um den Kopf von der Pfanne entfernen za können ; bei 
Resectionen an Lebenden dagegen wird man es grösstentheils schon darch die 
voraufgegangenen pathologischen Processe zerstört finden. 

Fibröse KapseL 

Die fibröse Kapsel entspringt am Hüftbeine von der Basis und Aussen- 
fläche der fibrösen Lefze. Auf der vorderen Seite des Oberschenkels geht sie 
bis zur Linea obliqua femoris. Auf der hinteren Seite setzt sich aber der 
stärkere Theil der fibrösen Kapsel nicht am Knochen fest, sondern er endigt mit 
einem freien Rande, welcher durch die tieferen zirkeiförmig verlaufenden Fasern 
der Zona orbicularis (s. w. u.) gebildet wird. Die Gelenkhöhle selbst ist an der 
hinteren Seite des Oberschenkels beinahe nur durch die Synovialkapsel abge- 
schlossen, welche jedoch durch eine oberflächliche dünne Schicht des Lig. ischio- 
capsulare verstärkt wird. Die fibröse Kapsel ist an der hinteren Seite nicht 
nur sehr dünn, sie ist auch schlaff und bildet eine Ausbuchtung, die selbst 
bei den forcirtesten Flexionsbewcgungen nicht gespannt wird und folglich 
auch nicht hemmend auf dieselben wirken kann. 

Die fibröse Kapsel besteht aus längs- und ringförmig verlaufenden Zügen. 
Erstere zeigen sich nur an dem stärkeren Theile der Kapsel. Sie werden von 
besonders bezeichneten Bändern gebildet, welche mit derselben fest verwachsen 
sind und sich deshalb von ihr eigentlich nicht trennen lassen. Man unter- 
scheidet drei solcher Bänder, das Lig. ilio- femorale, das Lig. pubo-fe- 
morale und das Lig. ischio-capsulare. 

Lig. ilio -femorale. 

Das Lig. ilio-femorale s. Bertini entspringt sowohl von der Spina iliaca ant. 
inf., als auch dicht unter derselben und theilt sich nach unten in zwei Schenkel 
(Y-Band, Bigclow). Der laterale, stärkere Schenkel (Lig. ilio-femorale supe- 
rius) geht zum Trochanter maior und zum oberen Theile der Linea obliqua 
femoris. Der mediale Schenkel (Lig. ilio-femorale inf. s. ant.) zieht zum unteren 
Theile der Linea obliqua femoris bis an die Basis des Trochanter minor. Von 
den tieferen Schichten des Bandes senkt sich ein Theil in die Zona orbicularis. 

Das Lig. ilio-femorale ist eines der stärksten Bänder des menschlichen Kör- 
pers und verdient in chirurgischer Hinsicht ganz besondere Berücksichtigung. 
Es erreicht unter der Spina iliaca ant. inf. nach HenleO eine Stärke von 



1) Ucnlo, System. Anatomie. I. Bd., 2. Abth., 2. Aufl., S. 131. 
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14 mm. Das Band ist so mächtig, dass ee bei den verschiedenen Luxatioucn 
des Oherschcnkels fast nie zerreisst. Ganz richtig hebt ancb v. I'itha') seine 
Wichtigkeit boi den verBchiedenen Laxationen hervor: „Dieses Band regiert 
die Stellung des tichenkelhalses und des ganzen Beines bei den verschiedenen 
Answeichnngen des äubenkelko|>fe8, die nnr soweit nnd Dach solchen Ricb- 
tBugen Platz greifen können, als es der Widerstand dieses nnnacbgiebigeD imd 
nnzerreissbaren Bandes erlaubt. Auf die exacte Kenntniss dieses Bandes basirt 
sieb nicht allein die richtige Auffassung der verschiedenen Modalitäten der 
Verrenkungen des Hüftgelenkes, sondern ancb die Wahl rationeller Kednctions- 
nietboden. Jede Traction, welche das vordere Verstärkungsband der Kapsel in 
iSpanuung versetzt, muss notbwendigerweise scheitern und die erste Bedingung 
einer rationellen Ueductionsmctbode ist Vermeidung einer solchen Spannung. ' 




Zuna orbkalarU 



llüftgolunk. Liiiko Seite. 
1) V. Pilha u. ÜilU'utti, DouUuliu Chirurgio, IV. M, 1. Abth., i Ilufl., S, 155. 
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Lig. pubo - femorale. 

Das Lig. pubo-feniorale entspringt mit mehreren convergirenden Fasci- 
kelu von der Eminentia iiio-peetinea und vom Rande des Foramen obtnratorium. 
Die verschiedenen Züge des Bandes vereinigen sich mit der fibrösen Kapsel 
und setzen sich oberhalb des Trochanter minor an. An günstigen Präparaten 
sieht man deutlich einen Theil des Bandes in die Zona orbicnlaris übergehen. 

Lig. ischio-capsiüare (ischio - femorale). 

Das Lig. ischio-capsnlare (Barkow) entpringt oberhalb und lateralwärts 
vom Tuber ischii; es geht über den Pfannenrand und die fibröse Lefze 
zur Kapsel und zur Zona orbicnlaris. Nur eine dünne, ganz oberflächliche 
Schicht des Bandes erstreckt sich über die Zona orbicnlaris bis zum Ober- 
schenkelhalse und setzt sich in der Nähe der Fossa trochanterica an. 

Zona orbicularis. 

Unter Zona orbicularis versteht man die schief und ringförmig verlaufen- 
den Fasern der Kapsel. Der Ursprung und das Verhalten der Zona orbicu- 
laris sind auf verschiedene Weise beschrieben worden. Nach Weber*)* soll sie 
eine Art Schlinge bilden, welche oben von der Spina iliaca ant. inf. entspringt, 
um den Schenkelhals herumgeht, um wieder zum Anfangspunkte zurückzukehren. 
Nach Henle'^) und nach Welcker^) besteht die Zona orbicularis ans zwei 
verschiedenen Faserzügen: 1. aus unabhängigen, ringförmig verlaufenden Fasern, 
welche mit dem Knochen nirgends in Verbindung stehen, 2. aus accessorischen, 
den ringförmigen sich anschliessenden Fasern, welche von verschiedenen Stellen 
des Beckens und des Femur mit den Verstärkungsbändern der Kapsel abgehen 
und zuletzt der Zona orbicnlaris sich anschliessen. 

Nach unserer Au£fassung bildet die Zona orbicularis ein ringförmiges 
Band, das aber von der Fortsetzung der längsverlaufenden Verstärkungsbänder 
der Kapsel gebildet wird, ganz ähnlich wie am Ellenbogengelenk das Lig. 
annullare aus dem Lig. accessorium lat. hervorgeht. Präparirt man sorgfältig 
das Lig. ilio-femorale, so sieht man immer deutlich Züge vom inneren Schenkel 
zum oberen und medialen Rande der Zona orbicularis herabsteigen und in die- 
selbe übergehen. Noch deutlicher werden meistens die Züge, wenn man den 
oberflächlichen Theil des Lig. ilio-femorale abträgt (s. Fig. 45). Ebenso sieht 
man schwächere Faserzüge vom Lig. pubo-femorale und hauptsächlich von dem 
an der Eminentia ilio-pectinca entspringenden Theile zur Bildung der Zona 
orbicularis beitragen. Speciell aber wird die Zona orbicnlaris auch noch vom 
tieferen Theil des Lig. ischio-capsulare gebildet. 

Weniger nachweisbar scheint uns die Auff'assung von Henke*), nach 



1) Weber, Mechanik der Gehwerkzeuge S. 206. 

2) Henle, Anatomie, 1. Bd., 2. Abth., 2. Aufl., S. 130. 

3) Welcker, Zeitschr. f. Anat. u. Entwick. von His u. Brauuc, I. Bd., S. 64. 

4) Ilcnke, Anatomie und Mechanik der Gelenke, S. 206. 
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welcher die ZoDa orbicularis vom Ansatz des Lig. ilio-i'emorale am Femur ab- 
gehen soll, um sich nach oben in zwei Schenkel zu theilen, die den Ober- 
schenkelhals umkreisen und so die Zona orbicularis bilden. 

Die ringförmig verlaufenden Fasern der Zona orbicularis kann man, wie oben 
gesagt, sehr deutlich darstellen, wenn man die Gelenhöhle mit Talgmasse anttillt, 
die oberflächlichen Theile der Kapsel abpräparirt und nur die tiefe Schicht er- 
hält, welche die Synovialmembran umgibt. Man sieht dann, dass die ringförmig 
verlaufenden Fasern den engeren Theil des Oberschenkelhalses umkreisen. 
Die tiefere Schicht der Kapsel wird dadurch sanduhrförmig eingeschnürt, und 
die weiteren Theile der Kapsel werden durch die der Zona orbicularis ent- 
sprechende Einschnürung getrennt. 

Es scheint uns aber sehr schwierig, wenn nicht unmöglich, den Nach- 
weis zu führen, dass die ringförmig verlaufenden Fasern vollständig unabhängig 
sind und mit dem Knochen nirgends in Verbindung stehen. Wir ziehen vor, 
die Zona orbicularis als eine Ausstrahlung der verschiedenen Verstärkungs- 
bänder der Kapsel anzusehen. 

Dünnere Stellen der Kapsel. 

Zwischen den dickeren Theilen der Gelenkkapsel, welche durch die oben 
beschriebenen längsverlanfenden Bänder verstärkt resp. gebildet werden, befin- 
den sich dünnere Stellen. Eine erste dünne Steile der Gelenkkapsel besteht 
dicht unter und lateralwärts von der Eminentia ilio-pectinea, eine zweite 
gegenüber der Incisura acetabuli und dem Foramen obturatorium, eine dritte 
an der hinteren Seite gegenüber der Incisura ischiadica maior. 

Diese dünnen Stellen der Kapsel entsprechen den früher beschriebenen 
Vertiefungen am freien. Rande des Superciiium acetabuli. Malgaigne schon 
hat behauptet, dass bei Luxationen der Gelenkkopf durch diese tieferen Stellen 
des knöchernen Randes der Pfanne hindurchtrete, und zwar bei Luxation nach 
hinten durch die Vertiefung gegenüber der Incisura ischiadica maior (Luxatio 
ischiadica und iliaca), bei Luxationen nach vorn entweder durch den Ein- 
schnitt lateralwärts unter der Eminentia iiio-pectinea (Luxatio suprapubica) oder 
durch die Incisura acetabuli (Luxatio infrapubica s. obturatoria). Obschon diese 
Vertiefungen des Pfannenrandes durch das Labrum glenoideum ausgeglichen 
werden, so befinden sich doch bei den Vertiefungen auch die schwächeren 
Stellen der Kapsel. Dieser Umstand muss das Hervortreten des Kopfes bei 
Luxationen an letzteren Stellen begünstigen. Die Meinung von Malgaigne ist 
deswegen auch nicht ganz zu verwerfen. Eine genaue Berücksichtigung er- 
fordert die dünnere Stelle der Gelenkkapsel dicht unter und lateralwärts von 
der Eminentia ilio-pectinea, wegen der Verhältnisse, welche dieselbe mit der 
Bursa mucosa subiliaca eingeht. 

Bursa mucosa subiliaca. 

Wie wir, das S. 162 kurz erörtert haben, findet sich zwischen dem 
schon theilweise sehnigen Theile des M. iliacus und der vorderen Seite der 
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Eniinentia ilio - pectinca beständig ein grosser dünnwandiger Schleimbeutel. 
Derselbe verwächst nach vorn mit der hinteren Fläche des M. iliopsoas, nach 
hinten sowohl mit der Eniinentia ilio-pectinea, als auch mit der vorher beschrie- 
benen dünneren Stelle der Gelenkkapsel. Manchmal ist nnn anstatt einer dünneu 
Stelle der Gelenkkapsel ein Defect der fibrösen Kapsel vorhanden, welcher nur 
durch die Synovialmembran gedeckt wird. Relativ selten fehlt auch der Ver- 
schluss der Synovialmembran. Dann findet man eine ovaläre, mit dem Längs- 
durchmesser nach unten gerichtete und durch einen scharfen Rand begrenzte 
Oeffnung. In letzterem Falle steht also die Bursa mucosa subiliaca in directer 
Communication mit der Gelenkhöhle. Füllt man an einem solchen Präparate 
die Gelenkhöhle mit Luft oder Flüssigkeit, so füllt sich zu gleicher SiCit die 
Bursa mucosa subiliaca. In jedem Falle erklärt sich durch die soeben beschrie- 
benen Verhältnisse, wie Eiter, der sich in der Gelenkhöhle angesammelt hat, 
die dünnere Stelle der Gelenkkapsel durchbrechen kann, um dann unter dem 
M. iliopsoas zum Vorschein zu kommen. Ebenso erklärt sich dadurch die 
Möglichkeit, dass Senkungsabscesse, welche längs der Wirbelsäule unter dem 
M. iliopsoas herabsteigen, in das Gelenk vordringen können. 

Synovialmembran. 

Die Synovialmembran geht mit der fibrösen Kapsel vom Limbus cartilagi- 
neus ab und überzieht die Innenfläche derselben. Das Verhalten der Membran 
nach unten ist verschieden, je nachdem man sie an der vorderen oder an der 
hinteren Seite des Gelenkes untersucht. An der vorderen erstreckt sie sich 
nicht wie die fibröse Kapsel bis zur Linea obliqua femoris, sondern sie schlägt 
sich schon vorher nach oben um, verwächst mit dem Periost des Oberschenkel- 
halses und endigt am Knorpel des Kopfes. 

Zwischen den unteren Ansatzpunkten der fibrösen Kapsel und der Um- 
schlagsstelle der Synovialmembran besteht demnach an der vorderen Seite ein 
kleiner, durch Bindegewebe ausgefüllter Raum. 

An der hinteren Seite des Gelenkes begleitet die Synovialmembran die 
Kapsel bis zu ihrem Ansatz an den- Oberschenkelhals. Sie bildet, wie die auf 
ihr liegende dünnwandige fibröse Kapsel, eine unregelmässige Ausbuchtung, 
schl%t sich nach oben um und verwächst mit dem Periost, um mit demselben 
bis zum überknorpelten Theile des Oberschenkelkopfes heranzugehen. 

Ein zweiter Theil der Synovialmembran überzieht das Lig. teres, sowie 
die Fettmasse, welche den tiefen Theil der Fossa acetabuli ausfüllt und schliesst 
die Oeffnung zwischen dem Lig. transversum und der Incisura acetabuli. 

Bewegungen im Hüftgelenke. 

• Das Hüftgelenk ist ein freies Gelenk und gestattet als solches Bewegungen 
nach allen Richtungen: 

1. Flexion und Extension, 

2. Abduction und Adduction, 

3. Rotation nach aussen und nach innen. 
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Am ergiebigsten sind die Fiexionsbewegungen. Diese finden ihre 
Hemmung nur in der Berührung der Weichtheile des Schenkels mit denen des 
Rumpfes. Die unbeschränkte Freiheit der Flexion verdankt das Hüftgelenk 
der Schlaffheit der hinteren Kapselwand , welche jener Bewegung keinen 
Widerstand leistet. 

Die Extension geht nicht weiter als bis zur geraden Linie. Sie wird 
durch die Spannung des Lig. ilio-femorale gehemmt. Der innere Schenkel des- 
selben (Lig. ilio-femorale inf.) schränkt mit dem Lig. pubo-femorale die Abduc- 
tionsbewegungen und die Rotation nach innen ein. Extreme Abduction bewirkt 
ein Anstossen des Schenkelhalses an den oberen und lateralen Pfannenrand. 

Die übermässige Adduction wird durch den äusseren Schenkel des Lig. 
ilio-femorale gehemmt. 

Das Lig. teres spannt sich nur bei der Adduction in gestreckter Lage; 
aber auch hier wirkt zuerst das Lig. ilio-femorale hemmend. 

Die Rotation nach aussen endlich führt ebenfalls eine Spannung des äusse- 
ren Schenkels des Lig. ilio-femorale herbei. Nach Henke*) beeinträchtigt 
auch das Lig. teres die Rotation nach aussen, jedoch nur in gebeugter Schen- 
kellage, wenn man z. B. den einen Fnss auf das andere Knie legt. 

Luxationen im Hüftgelenke. 

Die Luxationen im Hüftgelenke kommen im Gegensätze zu denen der 
Schulter nicht häufig vor. Diese Seltenheit ist durch die anatomischen 
Verhältnisse des Gelenkes begründet. Zunächst ist die Pfanne sehr tief, 
so dass sie allein schon mehr als die Hälfte des Gelenkkopfes umfasst. Dazu 
kommt die fibröse Lefze, die auch wesentlich dazu beiträgt, den Gelenk- 
kopf in seiner Stellung zu fixiren. Ein weiteres Moment für die Seltenheit 
dieser Luxationen gibt die besondei*s vorn starke und stra£f gespannte Gelenk- 
kapsel ab, sowie das mächtige Muskellager, welches das Gelenk bedeckt und ^ 
schützt. Unerlässliche Bedingung für das Zustandekommen einer Luxation der 
Hüfte ist: eine grössere Zerreissung der Kapsel, des Labrum glenoideum und 
des Lig. teres. Der Kapselriss nimmt in den einzelnen Fällen eine sehr ver- 
schiedene Form, Lage und Grösse an. Bald verläuft derselbe parallel mit dem 
Pfannenrande» bald parallel mit der äusseren oder inneren Grenze des Lig. ilio- 
femorale, bald aber auch hat derselbe eine T- förmige Gestalt, indem Längs- und 
Querriss sich verbinden. Begreiflicher Weise sind meistens nur die dünneren 
Stellen der Gelenkkapsel zerrissen, und zwar je nach der Variotüt der Luxation 
mehr der hintere, untere oder auch vordere Theil der Kapsel. Wie wir nach 
V. Pitha schon oben hervorgehoben haben, reisst die stärkere Partie, das 
Lig. ilio-femorale, fast nie. Der Gelenkkopf hat also bei den verschiedenen' 
Arten der Luxationen nur insoweit die Möglichkeit sich zu verschieben, als es 
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ibm die noch erhaltenen Theile der Kapsel und speciell das Lig. ilio- femorale er- 
lauben. Um sich eine richtige Vorstellung von der Lage des Gelenkkopfes bei 
den verschiedenen Luxationen zu machen, ist es sehr zweckdienlich, an einem 
präparirten Hüftgelenke die dünneren Theile der Kapsel abzutragen und dann 
den Kopf in die verschiedenen Lagen zu bringen, welche er bei Luxationen 
einzunehmen pflegt. 

Der Richtung nach, in welcher der Gelenkkopf sich verschiebt, hat man 
die Luxationen in hintere und vordere eingetheilt. 



A. Hintere Luxationen. 

Die hinteren Luxationen lassen sich der Lage des Oberschenkelkopfes 
nach wieder unterscheiden als: a) Luxatio ischiadica, b) Luxatio iliaca. 

a) Luxatio ischiadica. 

Nach den meisten Chirurgen kommt diese Unterart am häufigsten vor. 

Es reisst dabei der hintere, untein; und auch noch der vordere Theil der 
Gelenkkapsel ein, der obere dagegen wird nicht beschädigt. 

Bei kleinem Kapselriss resultirt manchmal eine unvollständige Lu- 
xation, indem der Kopf auf dem Pfannenrand durch den noch erhaltenen 
Theil der Kapsel und durch die angespannten Muskeln fixirt wird. In der 
grösseren Zahl der Fälle jedoch legt sich der Oberschenkelkopf mit seiner 
vorderen Seite dicht hinter die Pfanne und vor die Spina ischii, so dass er 
auf der äusseren Fläche des Sitzbeinkörpers ruht. Allerdings kann derselbe 
auch etwas höher gegen die Incisura ischiadica maior oder weiter nach unten, 
näher dem Tuber ischii, zu liegen kommen. Doch berechtigt eine so geringe 
Veränderung in der Lage des Kopfes nicht zu der Annahme einer besonderen 
Unterart der Luxatio ischiadica. 

Der Oberschenkel ist meistens stark flectirt, adducirt und nach innen 
rotirt. Letztere Stellung ist auf die Spannung des Bertinschen Bandes zurück- 
zuführen. Es besteht dabei wegen der vorhandenen Adduction eine beträcht- 
liche scheinbare Verkürzung der unteren Extremität, während die reelle 
Verkürzung nach der Lage des Kopfes nur eine geringe sein kann. Die Spitze 
des Trochanter maior befindet sich 2—3 cm über der Roser-Nölatonschen Linie. 
Jener ist zugleich nach vorn gedreht und der Crista ossis ilei genähert. Den 
Oberschenkelkopf fühlt man meistens deutlich in der Gesässgegend über dem 
Tuber ischii. Nur bei sehr kräftiger Muskulatur, bei stark entwickeltem 
Paniculus adiposus oder bei grösserem Bluterguss mag es manchmal schwie- 
rig sein, diese Lage des Gelenkkopfes durch die Weichtheile hindurch zu con- 
statiren. An der vorderen Seite der Hüfte aber bemerkt man meistens an der 
Stelle, wo der Schenkelkopf in normalem Zustande liegt, eine entsprechende 
deutliche Vertiefung. 
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b) Luxatio iliaca. 



Bei der Luxatio iliaca zerreisst der obere, untere und innere Theil der 
Kapsel, während der vordere bestehen bleibt. Das Lig. ilio-femorale ist ebenfalls 
erhalten und besonders in seinem äusseren Schenkel stark angespannt (B ige low). 
Der Oberschenkelkopf ruht dabei auf dem Darmbeine, und zwar entspricht seine 
Lage ungefähr der Höhe der Incisura ischiadica maior. Doch soll er nach Mal- 
gaigne selten eine Linie tiberschreiten, welche horizontal von der Spina ant. 
inf. nach der obersten Grenze des grossen Hüftbeinausschnittes gezogen wird. 
Was die Beziehungen des Kopfes zu den umgebenden Muskeln anlangt, so findet 
man denselben entweder über und zwischen dem M. obturator internus einerseits 
und zwischen dem M. pyriformis andererseits, oder auch zwischen dem M. py- 
rlformis und dem M. glutaeus minimus. NachBigelow bestimmt das Verhalten 
des M. obturator internus die Grenze zwischen der Luxatio iliaca und der 
Luxatio ischiadica, und zwar so, dass bei der ersteren der Kopf unterhalb, 
bei der letzteren aber oberhalb des genannten Muskels liegt. Dieses Unter- 
scheidungsmerkmal ist jedoch in den wenigsten Fällen zu verwenden, weil der 
genannte Muskel meistens zerreisst. Nach aussen ist der Oberschenkelkopf 
nur vom M. glutaeus maximus bedeckt und kann in den meisten Fällen durch 
denselben gefühlt werden. 

Der Oberschenkelkopf . befindet sich bei der Luxatio iliaca in Adduction, 
Flexion und in starker Rotation nach innen. Letztere wird um so bedeutender, 
je mehr sich der Kopf von der Pfanne entfernt. Die Flexion ist meistens nur 
eine geringe. Bezüglich der Verschiebung des Tröchanter maior ist zu be- 
merken, dass er die Roser-N61atonsche Linie um 3—7 cm nach oben über- 
schreitet. Nach A. Cooper*) würde bei der Luxatio ischiadica die Fussspitze 
des luxirten Beines bei aufrechter Stellung noch gerade den Boden berühren, 
während sie durch die bedeutende Verkürzung in Folge der Luxatio iliaca mit 
der Fusswurzel der gesunden Extremität in gleichem Niveau sich befinden würde. 

In manchen Fällen mag es wohl schwierig sein, beide Varietäten genau 
von einander zu unterscheiden; doch hat dieser Umstand wenig practische 
Bedeutung, da man in beiden Fällen dieselben Reductionsmethoden anwen- 
den kann. 

Die hintere Luxation des Hüftgelenkes lässt sich ohne Schwierigkeit an 
der Leiche herstellen. Man wähle indessen keine Leiche einer älteren Person, 
da man hier wegen der osteoporotischen Bescha£fenheit der Knochen meistens 
eine Fractur des Schenkelhalses statt der gewünschten Luxation erreicht. Auch 
Kinderleichen eignen sich weniger, weil bei denselben die Bänder wegen ihrer 
grossen Elasticität nicht leicht einreissen. 

Um das fragliche Experiment auszuführen, lasse man das Becken 
fixiren und bringe den Oberschenkel in starke Flexion und Adduction. Dann 
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suche man durch wiederholte Stösse und Rotationsbewegungen nach innen den 
Kopf aus der Pfanne herauszuwälzen. Das Zustandekommen der Luxation 
wird bedeutend erleichtert, wenn man vorher mit einem etwas langen und 
schmalen Messer bis zur hinteren Seite der Gelenkkapsel vordringt und sie 
auf eine kleine Strecke anschneidet. 

Man erhält auf diese Weise meistens die Luxatio ischiadica. 

Die Reductionsmetbode, welche auch an der Leiche am besten gelingt, ist 
die nach der von Roser') aufgestellten Regel: ,,Man beugt und addncirt den 
Schenkel, zieht ihn an, rotirt nach aussen und drückt auch wohl mit der ande- 
ren Hand auf den Oelenkkopf von unten her.'' Durch die Flexion und Addnction 
werden die Bänder entspannt, der Kopf aus seiner falschen Stellung entfernt 
und der Pfanne genähert. Denselben vollends in die Pfanne hineinzubringen, 
bezweckt die Rotation nach aussen. 

B. Luxationen nach vom. 
Die vorderen Luxationen lassen sich eintheilen in : a) Luxatio infra- 
pubica 8. obturatoria, b) Luxatio suprapubica. 

a) Luxatio infrapubica. 

Bei dieser Unterart reisst nach Tillaux*) der innere, untere und hintere 
Theil der Kapsel, ebenso wie bei der Luxatio ischiadica. Diese Uebereinstim- 
mung erklärt die practisch wichtige Thatsache, dass sich die Luxatio ischia- 
dica sehr leicht in die Luxatio infrapubica, und ebenso die Luxatio infra-pubica 
in die Luxatio ischiadica umwandeln lässt, wie man dies häufig bei Reductions- 
versuchen Gelegenheit hat zu beobachten. Der Oberschenkelkopf Hegt am Fora- 
men obturatorium, vor oder häufiger hinter dem M. obturator extemus und den 
Adductoren. 

In manchen Fällen kommt es nur zu einer unvollständigen Luxation, so 
dass der Kopf nicht ganz aus der Pfanne hervortritt und nur theilweisc das 
Foramen obturatorium bedeckt. 

Selten geschieht es, dass der Kopf mehr median wärts bis vor den Ramus 
descendens ossis pubis gedrängt wird und in der Dammgegend hervorragt 
(Luxatio perinealis, Malgaigne). 

Der Schenkel ist in starker Abduction, massig flectirt und nach aussen 
rotirt. Der Trochanter maior ist dabei nach innen gegen das Acetabnlam 
verschoben. 

Die Rednctionsmethode, die am häufigsten zum Ziele zu führen scheint, 
ist die, welche der Flexion mit Abductionsstellung die Adduction und Rotation 
nach innen folgen lässt. 

b) Luxatio suprapubica. 

Durch die Luxatio suprapubica reisst mehr der innere und obere Theil 
der Kapsel. Der Oberschenkelkopf legt sich mit seiner hinteren Fläche auf 
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den knöchernen Pfannenrand, lateralwärts von der Eminentia ilio - pectinea, 
wölbt so den M. iliopsoas nebst den M. rectus fem. hervor und drängt 
den N. crnralis nach innen (Luxatio ilio-pubica). Doch kann der Kopf 
auch mehr medianwärts, unter dem eingerissenen M. pectinens liegen (Luxatio 
pnbo-pectinea). Er hebt dann die Sehenkelgefässe und den N. cruralis in 
die Höhe, so dass die gespannte Arterie sichtbar pulsirt und schwirrt und 
heftige Schmerzen im Bereiche des gezerrten N. cruralis entstehen. 

Nach Malgaigne wäre die Luxatio suprapubica meistens eine unvoll- 
ständige, indem der Kopf nicht ganz aus der Pfanne trete und entweder mehr 
lateralwärts unter der Spina ilei ant. inf. oder auch etwas mehr medianwärts 
in der Nähe der Eminentia ilio-pectinea liege. 

Der Schenkel ist meistens in Extension (manchmal schwach flectirt), aus- 
wärts rotirt und abducirt. In jedem Falle ist der Oberschenkelkopf unter dem 
Poupartschen Bande deutlich fühlbar und sogar sichtbar. Der Trochanter maior 
rückt nach hinten und legt sich vor das Acetabulum und dicht neben die 
Spina iliaca ant. inf. 

Die Luxatio suprapubica lässt sich an der Leiche durch übermässige Streck- 
bewegung mit nachfolgender Abduction und Rotation nach aussen herstellen. 

Die Reduction gelingt durch Hyperextension und Rotation nach aussen, 
dann Abduction und zuletzt Rotation nach innen und Adduction. 

Neben diesen bekannteren Varietäten von Luxationen hat man noch eine 
Luxatio subcotyloidea und supracotyloidea angenommen. 

Bei der Luxatio subcotyloidea soll sich der Kopf direct unter die 
Pfanne stellen. Das Bein ist stark flectirt, in leichter Abduction und entweder 
auswärts oder seltener einwärts gerollt. Die Einrichtung gelang meistens 
durch einen Zug nach oben in der Richtung des flectirten Gliedes mit darauf- 
folgender Beugung und Abduction. 

Schon etwas häufiger als die eben erwähnte Form scheint die Luxatio 
supracotyloidea vorzukommen. Der Kopf legt sich hier dicht über die 
Pfanne, unter oder auf die Spina iliaca ant. inf. Das Bein ist gestreckt, leicht 
addneirt und in starker Rotation nach aussen. Die Hyperextension, verbunden 
mit der Rotation nach innen, verwandelt die Luxatio supracotyloidea in eine 
gewöhnliche Luxatio iliaca, welche nach der oben angegebenen Methode redn- 
cirt wird. 

Fracturen des Oberschenkelhalses. 

Dieselben kommen besonders im Greisenalter vor. Es erklärt sich diese 
Erscheinung durch das Schwinden des compacten Knochengewebes und durch die 
fettige Degneration des Oberschenkelhalses, welche in der Regel bei älteren 
Leuten auftreten. Bei Frauen ist die Fractur häufiger als bei Männern, und zwar 
wegen der mehr rechtwinkeligen Stellung des Halses und wegen der grösseren 
Hervorragnng des Trochanter maior am weiblichen Becken. Die SchenkelhalsbrUche 
hat man nun in intra- und extracapsnläre eingetheilt. Da die fibröse Kapsel 
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sich nach vorn mit dem Lig. ilio- femorale an die Linea obliqua femoris 
ansetzt, während sie nach hinten nur bis unter die Mitte des Oberschenkel- 
halses reicht, gibt es also Fracturen, die nach vorn noch innerhalb der Kapsel, 
nach hinten dagegen ausserhalb derselben verlaufen. Man kann demnach behaap- 
ten, dass es überhaupt keine extracapsuläre Fracturen im engeren Sinne am 
Schenkelhalse giebt, denn diejenigen, welche unterhalb der Ansatzpunkte der 
Kapsel und des Lig. ilio-femorale stattfinden, sind nicht mehr Fracturen des 
Schenkelhalses, sondern des Oberschenkelschaftes. 

Die Fracturen, die man gewöhnlich als extracapsuläre bezeich- 
net, sind solche, welche an der Basis des Halses und parallel mit der Linea 
obliqua femoris verlaufen. Diese können übrigens auch bei jüngeren Leuten 
durch Fall auf den Trochanter maior entstehen. Der Mechanismus der extra- 
capsulären Schenkelhalsbrüche erklärt sich durch das Einwirken der Gewalt 
auf den Trochanter maior und durch die daraus resultirende Verkleinerung des 
Winkels zwischen Schenkelhals und Schaft. Der Oberschenkelhals besteht ans 
compacterem, festerem Knochengewebe, der Trochanter maior dagegen fast nur 
aus spongiöser Substanz. Folge davon ist die fast beständige Einkeilung des 
Schenkelhalses in den Trochanter maior, und diese ist manchmal so bedeutend, 
dass der erstere in dem letzteren vollständig verschwindet. Der Winkel, unter 
dem Hals und Schenkelschaft zusammenstossen, wird aus einem stumpfen ein 
rechter. Die Spitze des Trochanter maior liegt daher meistens etwas höher als 
der Oberschenkelkopf und der Hals erhält statt eines schief absteigenden Ver- 
laufes einen horizontalen. Dadurch wird die beständige Verküi*zung, welche bei 
jeder Fractur an der Basis des Halses (extracapsulären Fractur) vorkommt, 
bedingt. Diese Verkürzung kann aber, wenn Einkeilung stattfindet, eine sehr 
geringe sein. Sie übersteigt selten 3 cm. Die stetige Rotation des Oberschen- 
kels nach aussen ist darauf zurückzufuhren, dass der Schenkelhals in der Rich- 
tung von hinten nach vorn in den Trochanter maior eindringt. Mitunter kann 
der Oberschenkelhals auch vollständig durch den Trochanter maior hindurch- 
dringen. Dann bilden sich drei Fragmente, ein oberes vom Oberschenkelkopfe and 
Halse, ein mittleres und äusseres vom Trochanter maior, ein unteres und vorderes 
endlich vom Oberschenkel selbst. Hierbei kann natürlich die Verkürzung eine 
sehr beträchtliche sein. Die Rotation nach aussen muss hierbei viel stärker 
und die Beweglichkeit des unteren Bruchendes eine sehr ausgedehnte sein. 

Um an der Leiche eine extracapsuläre Fractur herzustellen, legt man 
sie auf die Seite und schlägt kräftig, am besten mit einem Holzblock, auf 
die äussere Seite des Trochanter maior. Auch an der Leiche stellt sich 
eine mehr oder weniger starke Einkeilung des Oberschenkelhalses in den 
Schaft ein. 

Die zweite Varietät der am Schenkelhalse beobachteten Fracturen sind 
Querbrüche, welche sich dicht unter dem Kopf am dünnsten Theile des 
Halses bilden (intracapsuläre Fracturen). Sie kommen durch Fall auf 
die Füsse oder auf das Knie zu Stande. Ja, die geringste Bewegung, ein 
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ein Fehltritt, das Ausgleiten auf dem Strassenpflaster genügt manchmal schon, 
um sie zu erzeugen. Der Oberschenkelkopf bleibt immer in der Gelenkpfanne 
zurück, wo er durch das Lig. teres festgehalten wird. Die untere Extre- 
mität wird durch das Gewicht des Gliedes nach aussen rotirt. Dieselbe ist 
jedoch beweglich, so dass man sie leicht nach innen rotiren kann, ein Verhalten, 
welches den extracapsulären Fracturen mit Einkeilung nicht zukommt. Auch 
die Verkürzung ist eine geringere, denn sie beträgt ursprünglich nur 2 — 3 cm. 
Freilich kann sie nachträglich durch den Zug der Muskeln noch etwas grösser 
werden. 

Die intracapsulären Fracturen lassen sich an der Leiche, besonders an 
denen älterer Leute, mit grosser Leichtigkeit durch eine forcirte Abdnctionsbe- 
wegung herstellen. 



Oberschenkel. 

G-renzen. Aeussere Untersuchung. 

Die obere Grenze legt man 12 — 15 cm unter das Poupartsche Band, 
da wo auf der hinteren Seite die Glutaealfalte sich befindet. Die Kniegelenk- 
kapsel reicht in gestreckter Lage des Oberschenkels 3 — 8 cm über die Patella 
herauf. Deswegen kann man auch diese Stelle als untere Grenze des Ober- 
schenkels annehmen. 

Die Gestalt des Oberschenkels ist konisch, so dass eine Manschette ohne 
Spaltung der Haut sich nur schwierig zurückpräpariren lässt. 

An der medialen Seite des Oberschenkels zeigt sich eine rinnenförmige Ver- 
tiefung, welche oben mit der Fossa subinguinalis beginnt und an der Grenze 
zwischen den Adductoren und dem M. vastus internus herabzieht. Diese Ver- 
tiefung lässt sich leicht verfolgen, wenn man den Oberschenkel von der lateralen 
Seite her mit der Hand umfasst und die Spitzen der Finger längs der Rinne 
hinabftlhrt. In derselben verlaufen die grossen Gefasse und werden die Schnitte 
zur Unterbindung des A. femoralis geführt. 

Ebenso besteht lateralwärts eine Furche, welche bei nicht zu stark ent- 
wickeltem Panniculus adiposus immer sehr deutlich ist, aber auch bei starker 
Fettentwickelung gefühlt werden kann. Sie folgt dem Verlaufe des Lig. 
intermusculare externum, welches den M. vastus externus von den Muskeln der 
hinteren Seite des Oerschenkels, speciell vom M. biceps femoris, abgrenzt. 

Man kann am Oberschenkel eine vordere und hintere Seite unterscheiden. 
Als äussere Grenze zwischen der vorderen und hinteren Seite dient die eben er- 
wähnte Furche der lateralen Seite. An der medialen Seite lässt sich keine 
deutliche Grenze wahrnehmen ; als solche hat man den M. gracilis angenommen. 
Es scheint uns practisch, mit der vorderen Seite auch die Adductoren zu be- 
handeln, welche man hier am besten freilegen und studiren kann. 

Joessel, Lehrbnoh d. topogrftph.-chfmrg. Aiuttomle. 12 



178 Untere Extremitäten. Oberschenkel. Vordere Seif^. 

Vordere Seite des Oberschenkels. 

Präparate. 

Wie bei der Unterleistengegend, empfiehlt es sieh anch hier, die Faseie 
vorläufig zu erhalten und zunächst ein Präparat der subcutan verlaufenden 
GetUsse und Nerven sowie der Fascia lata herzustellen. Man trägt dann die 
Faseie ab, um die tiefer liegenden Muskeln, Arterien und Nerven verfolgen 
zu können. 

Präparat I. 

Zur Herstellung des ersten Präparates spalte man, wie gewöhnlich, die 
Haut durch einen Längsschnitt in der Mitte der vorderen Seite des Oberschen- 
kels. Auf diesen führe man an der oberen und unteren Grenze der Gegend 
zwei Querschnitte und präparire die Haut nach beiden Seiten zurück. Unter 
der Haut hat man besonders die V. saphena magna und die verschiedenen 
Venenäste, welche sich mit ihr vereinigen, zu berücksichtigen. Man trenne 
die Fascia subcutanea von den Venen, lasse letztere aber nach hinten 
mit der Fascia lata verbunden, um ihre normale Lage zu erhalten. Als 
Hautnerven hat man den N. lumbo-inguinalis, den N. cutaneus ext. (cutaneus 
lat.), den- N. cutaneus medius und den N. cutaneus int (cutaneus medialis), 
sowie den Ramus cutaneus nervi obturatorii, der sich vom vorderen Afite des N. 
obturatorius abzweigt, zu beachten. Man verfolge die genannten Nerven von 
ihrem Durchtritt durch die Faseie, indem man sie aufderselben, ihrem ursprüng- 
lichen Laufe entsprechend, liegen lässt. Die Endzweige der Nerven präparire 
man bis zur Haut und lasse beide in Verbindung. 

Präparat II. 

Zur Herstellung des zweiten Präparats nehme man die Fascia lata weg 
und verschone nur ihren stärkeren, lateralen, unterhalb des M. tensor fasciae 
latae und des M. glutaeus maximus gelegenen Theil. Man reinige die ober- 
flächlichen, unter der Faseie liegenden Muskeln, erhalte sie aber vorläufig in 
ihrer ursprünglichen Lage, gehe dann zum Präpariren der Gefässe über 
und verfolge zuerst die A. und V. femoralis von der Fossa subinguinalis bis zum 
Adductorenkanal. Den Adductorenkanal lasse man einstweilen unversehrt be- 
stehen, da die Lage der Gefässe und Nerven in demselben auch ohne Eröff- 
nung genau übersehen werden kann (Fig. 46). Jetzt präparire man die A. profunda 
femoris bis zum M. adductor longus und magnus. Um das Präparat nicht unnöthig 
zu compliciren, können die kleineren Venen abgetragen werden. Zuletzt präpa- 
rire man noch den N. cruralis und den N. obturatorius. Zum Darstellen 
des N. obturatorius ist es hinreichend, zwischen M. pectineus und M. adductor 
longus einzudringen und den M. pectineus lateralwärts zu verschieben. Dadurch 
bekommt man schon den obei*flächlichen Ast des N. obturatorius zu Gesicht und 
kann ihm dann weiter nachgehen. Zum Blosslegeu des tieferen Astes des N. ob- 
turatorius muss man die hintere Seite des M. adductor longus freilegen. 
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Eine sehr gute Uebersicht über die Lage der Muskeln und Gefässe des 
Oberschenkels erhält man an Durchschnitten gefrorener Leichen, wie in 
Fig. 47, 48 und 49. 

Um die Verhältnisse der Fascia lata und die Muskelscheiden näher unter- 
suchen zu können, ist es rathsam, an frischer Leiche einen, wo möglich 
regelmässigen, Durchschnitt in der Mitte des Oberschenkels herzustellen und 
am oberen Segmente die verschiedenen Muskeln eine Strecke weit aus ihren 
Scheiden herauszuschälen. 

Haut. 

Die Haut des Oberschenkels ist auf der vorderen Seite fest, derb und 
bei erwachsenen Männern meist stark behaart. Quer gespalten zieht sie sich, 
wie auch auf der hinteren Seite, stark zurück, denn ihre tiefere Fläche hängt 
mit der darunter liegenden Fascie nur lose zusammen. Diese Retractilität der 
Haut benutzt man bei der Amputation des Oberschenkels, um, wie beim Ober- 
arm, den zweizeitigen Zirkelschnitt, ohne eine Manschette zurttckzupräpariren, 
auszufuhren. 

Die subcutane Fettschicht ist von sehr verschiedener Mächtigkeit, beim Weibe 
durchschnittlich stärker entwickelt als beim Manne. In derselben verlaufen die 
oberflächlichen Venen, Lymphgefässe und Nerven. 

Oberflächliche Venen. 

Die oberflächlichen Venen, welche hier in Betracht kommen, sind die 
V. saphena magna mit ihren Collateralästen. 

Die V. saphena magna geht hinter dem Condylus medial is femoris von der 
Kniegegend längs der medialen Seite des Oberschenkels bis zur Unterleisten- 
gegend, wo sie sich mit der V. femoralis vereinigt. Sie liegt am ganzen Ober- 
schenkel etwas weiter nach hinten als der innere Rand des M. sartorius, doch so, 
dass sie möglicherweise bei den verschiedenen Unterbindungsweisen der A. femo- 
ralis verletzt werden könnte. Daher auch die Indication, bei dem ersten Schnitte 
nur die Haut zu spalten und die Vene, wenn man sie trifft, medianwärts zu 
verschieben. Mit der V. saphena magna fliesst oben eine grössere Hautvene zu- 
sammen, welche von der lateralen und vorderen Seite des Oberschenkels kommt, 
sowie mehrere kleine Stämme, die von der medialen und hinteren Seite her 
sich mit ihr vereinigen. Ziemlich häufig ist auch die V. saphena magna doppelt. 
Beide secundären Stämme fliessen beständig nach oben zusammen, manchmal 
aber erst in der Unterleistengegend, wo dann der Hauptstamm die schon in 
der Unterleistengegend beschriebenen V. V. pudendae und die V. circumflexa 
ilii superficialis aufnimmt. 

OberflächUche Lymphgefässe. 

Von den oberflächlichen LymphgefUssen verlaufen die meisten au der 
medialen Seite des Oberschenkels mit der V. saphena magna. Nur wenige 
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Stämmcheu ziehen der lateralen oder hinteren Seite entlang. Sie münden alle 
oben in die oberflächlichen Leistendrüsen (61. crurales). 

Oberflächliche' Nerven (Fig. 41). 

Die oberflächlichen Nerven stammen vom Plexus luiqbalis. Man unter- 
scheidet den N. lumbo-inguinalis, den N. cutaneus extemus, medins und internus, 
sowie den Hautast des N. obturatorius. 

^ Der N. lumbo-inguinalis bezieht seine Fasern meistens aus dem zwei- 
ten Lumbalnerven und geht durch den Schenkelkanal lateralwärts von den 6e- 
fässen. Seine Ausstrahlungen zur Haut reichen bis in die Mitte des Ober- 
schenkels. 

Der N. cutaneus ext. entsteht aus der zweiten Lumbal -Ansa. Er durch- 
bohrt gewöhnlich 2—3 cm unterhalb der Spina anterior superior ossis ilii die 
Fascie und theilt sich bald in einen vorderen und einen hinteren Ast. 

Der vordere Ast (Ramus femoralis) versorgt mit seinen Zweigen die Haut 
des lateralen Theiles des Oberschenkels, der hintere (Ramus glutaeus) geht zur 
Haut der hinteren Seite des Oberschenkels und der Gesässgegend. 

Der N. cutaneus inedius ist, ebenso wie der folgende, ein Ast des N. 
cruralis; er verläuft eine Strecke weit längs des medialen Randes des M. sar- 
torius. In vielen Fällen durchbohrt ein Zweig des Nerven den genannten Muskel 
und wird dann subcutan. Meistens in der Mitte des Oberschenkels dringt der 
Rest des Nerven durch die Fascia lata und versorgt die Haut der vorderen 
Seite. 

Der N. cutaneus int. (s. saphenus minor) geht etwas weiter nach 
unten und mehr medianwärts durch die Fascie. Er begleitet eine Strecke weit 
die V. saphena magna und endigt in der Haut der medialen Seite des Ober- 
schenkels. Der Nerv hat gewöhnlich eine Anastomose mit dem Hautast des 
N. obturatorius, auf welchen wir zurückkommen (siehe S. 195). 

Fascia lata. 

Die Fascia lata soll als gemeinsame Schicht für den ganzen Oberschenkel 
beschrieben werden, da eine Trennung in eine vordere und eine hintere Seite 
zur Darstellung derselben nicht thunlich ist. 

Sie umhüllt den ganzen Oberschenkel und beginnt oben am Poupartschen 
Bande mit einem oberflächlichen und einem tiefen Blatte. Das oberflächliche 
Blatt liegt vor den Gefässen, das tiefe (Fascia ilio-pectinea) hinter den Gefässen. 
Beide Blätter vereinigen sich weiter nach unten und bilden die Gefässscheide. Das 
Verhalten dieser beiden Blätter ist schon bei der Unterleistengegend genauer er- 
örtert worden. Vom Poupartschen Bande geht die Fascia lata längs der Crista ossis 
ilii in die Regio glutaea über. Medianwärts setzt sie sich längs des absteigenden 
Astes des Schambeines und des aufsteigenden Astes des Sitzbeines an. Nach unten 
zieht dieselbe zur Kniegegend. Die Fascia lata umhüllt sämmtliche Muskeln des 
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Oberschenkels, legt sich fest an diese an und Übt auf sie einen bestän- 
digen Druck aus. Spaltet man dieselbe, so drängen sich die Muskeln her- 
nienförmig durch die Oeffnung vor. Zwischen der Fascie und den Muskeln 
liegt eine dünne Schicht lockeren Bindegewebes. Phlegmonen, welche unter der 
Fascie entstehen, breiten sich demnach leicht auf grössere Strecken aus. Der stär- 
kere Theil der Fascie befindet sich lateralwärts und unterhalb des Trochanter maior. 
Dort wird sie durch die sehnigen Ausstrahlungen des M. glutaeus maximus und 
des M. tensor fasciae latae verstärkt. Dieser seitliche Theil erstreckt sich nach 
unten bis zum Condylus lateralis tibiae, wo er sich anheftet und wird als 
Maissiatscher Streifen bezeichnet. Nach Maissiat') soll dieser Streifen die 
Adductionsbewegungen des Oberschenkels hemmen. „Legt man einen Cadaver 
mit gestreckten Beinen auf die Seite und bringt man das Bein dieser Seite aus 
seiner geraden Richtung, so dass das andere nicht mehr auf ihm aufliegt, so 
bleibt dieses, wenn man das Becken unnachgiebig fixirt hält, an der Hüfte aus- 
gestreckt und sinkt nicht auf die Unterlage herab, weil der vom Darmbein- 
kamme zum Schienbeine gehende Streifen der Fascia lata, seiner Spannung 
wegen, den Schenkel frei in seiner horizontalen Richtung hält."^) 

An der vorderen und medialen Seite ist die Fascie beträchtlich dünner, 
so dass man die oberflächlichen Muskeln, speciell den M. sartorius, leicht durch 
dieselbe erkennen kann. 

Von der inneren Seite der Fascie erstrecken sich Fortsätze zwischen die Mus- 
keln, welche mit den Bindegewebsscheiden derselben verwachsen. Ausser diesen 
Verbindungen mit den Scheiden der Muskeln bestehen aber auch am Ober- 
schenkel zwei stärkere Fortsätze der Fascie, welche sich zu beiden Seiten an 
die Linea aspera femoris ansetzen (Ligg. intermuscularia). Man unterscheidet 
auch hier, wie am Oberarme, ein Lig. intermusculare externum (s. laterale) und 
ein Lig. intermusculare internuro (s. mediale). 

Das Lig. intermusculare externum folgt genau den Ursprüngen des M. 
vastus lat. an der lateralen Lefze der Linea aspera femoris. Es entsteht am Trochan- 
ter maior, folgt der lateralen Lefze der Linea aspera femoris und erstreckt sich 
bis zum Condylus lateralis femoris, trennt somit den M. vastus lat. nach oben 
vom M. glutaeus maximus, weiter nach unten vom M. biceps und den anderen 
hinteren Muskeln des Oberschenkels. Längs des Lig. intermusculare ext. kann 
man, ohne die Muskeln, grössere Gefässe oder Nerven zu verletzen, bis zum 
Oberschenkelschafte vordringen. Dieses Verhältniss benutzt man auch, wenn 
es sich darum handelt, Sequester, fremde Körper zu entfernen oder tiefe Abscesse 
zu eröffnen. 

Das Lig. intermusculare int. folgt der medialen Lefze der Linea aspera 
femoris. Es geht oben vom Trochanter minor ab und folgt dem Ursprünge des 
M. vastus medialis längs der medialen Lefze der Linea aspera femoris, um sich 
weiter nach unten in den sehnigen Theil des M. adductor magnus einzusenken. 



1) Hyrtl, Topographische Anatomie, 7. Aufl., II. Bd., S. 636. 
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An der hinteren Seite des Oberschenkels findet sich noch ein drittes Fascien- 
blatt, welches die Muskeln der hinteren Seite (M. M. biceps, semitendinosas, 
semimembranosus) von den Adductoren trennt. Dieses dritte Blatt ist bedeu- 
tend dünner als die eigentlichen Ligg. intermuscularia. E^ zieht auch nicht ge- 
trennt bis zum Oberschenkelschaft, sondern es vereinigt sich mit dem Lig. in- 
termusculare ext. und setzt sich mit demselben an die äussere Le&e der Linea 
aspera femoris fest. 

Somit haben wir drei grosse Muskellogen bezw. Muskelgruppen: 1. Eine vor- 
dere und laterale, welche die M. M. tensor fasciae latae, sartorius und quadriceps 
femoris umfasst. 2. Eine mediale, welche die Adductoren und den M. gracilis 
enthält. — Die Vasa femoralia verlaufen an der Grenze zwischen dem M. qua- 
driceps femoris und den Adductoren, demnach an der Grenze zwischen der 
vorderen und medialen Loge. — 3. Eine hintere Muskelloge, sie begreift die 
M. M. biceps, semitendinosus und semimembranosus. 

Muskeln der vorderen Loge. 

L M. tensor fasciae latae. 

Der M. tensor fasciae latae entspringt lateralwärts dicht unterhalb der Spina 
ant. sup. ossis ilii und von der Fascia glutaea. Er zieht abwärts, etwas lateral- 
und rückwärts und endigt in der Fascia lata. Der hintere Rand des Muskels 
berührt in seinem oberen Theile den M. glutaeus medius, so dass meistens zwi- 
schen beiden keine scharfe Grenze vorhanden ist. 

2. M. sartorius. 

Der M. sartorius geht unter der Spina ant. sup. ossis ilii ab; er zieht 
schief nach unten und medianwärts in der Richtung des Condylus med. fem. 
Seine Sehne endigt unter der Tuberositas tibiae, wo wir sie mit der vorderen 
Kniegegend beschreiben werden. 

Der M. sartorius liegt oben lateralwärts, in der Mitte vor, unten median- 
wärts von der A. femoralis. 

3. M. extensor cruris 
(triceps s. quadriceps femoris). 

Der M. extensor cruris besteht aus drei resp. vier verschiedenen Köpfen : 

a) M. rectus femoris, 

b) M. vastus lateralis, 

c) M. vastus medialis, 

an welchen sich der M. vastus medius (M. cruralis) als vierter Kopf an- 
schliessen lässt. 

a) M. rectus femoris. 

Der M. rectus femoris ist der oberflächlichste Theil des M. extensor cruris. 
Er entspringt mit zwei Köpfen, von denen der eine von der Spina ant. inf. 
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08818 ilii abgeht. Der zweite Kopf entsteht mit einer starken Sehne am oberen 
freien Rande des Acetabulura. Dieser zweite Urspnmg des M. rectus femoris 
wird von oberflächlichen Fasern der Httftgelenkkapsel bedeckt. Die Sehne des 
M. rectus femoris setzt sich an die Basis der Patella an; die oberflächlichsten 
Fasern gehen aponeurotisch an der vorderen Seite der Patella herab zum Lig. 
patellare inferius. 

b) M. vastus lateralis. 

Der M. vastus lateralis entspringt am Trochanter maior dicht unterhalb 
des Ansatzes des M. glutaeus medius und minimus, sodann längs der äusseren 
Lefze der Linea aspera femoris, ferner vom Lig. intermusculare externum. Er 
bedeckt theilweise den M. vastus medialis, mit welchem er sich schon im 
mittleren Theile des Oberschenkels vereinigt. Der oberflächlichste und vor- 
derste Theil des Muskels tritt am unteren Drittel des Oberschenkels an den 
lateralen Rand der Sehne des M. rectus femoris. Der Rest setzt sich an den 
lateralen Rand der Patella. 

c) M. vastus medialis. 

Der M. vastus medialis entspringt von der inneren Lefze der Linea aspera 
femoris, sowie von der vorderen und lateralen Seite des Oberschenkels. Er 
vereinigt sich schon im mittleren Theile des Oberschenkels mit dem M. vastus 
lateralis. Etwa zwei Finger breit oberhalb der Patella ziehen die oberfläch- 
lichsten Fasern des M. vastus medialis zum medialen Rande der Sehne des 
M. rectus femoris, mit der sie sich vereinigen. Die Sehne des M. vastus me- 
dialis befestigt sich an den inneren Rand der Patella. 

Der tiefere Theil des M. vastus medialis, welcher von der vorderen und 
lateralen Seite des Oberschenkels entspringt, ist manchmal durch einen sehni- 
gen Streifen vollständig vom M. vastus lateralis und M. vastus medialis getrennt 
und deshalb auch als M. vastus medius bezeichnet worden. Doch geht der- 
selbe an der lateralen Seite in den M. vastus lateralis und an der medialen in den 
M. vastus medialis meistens ohne Grenze über. Auch an Durchschnitten ist der 
sehnige Streifen, welcher erlaubt, den M. vastus medialis zu begrenzen, manch- 
mal nur sehr schwach angedeutet. 

Muskeln der inneren Loge. 

1. M. gracilis. 

Der M. gracilis entspringt vom Schambeine längs der seitlichen Grenze 
der Symphyse und geht zur Gegend unterhalb der Tuberositas tibiae mit den 
M. M. sartorius und semitendinosus. 

2. M. pectineus. 

Der M. pectineus kommt von der Crista pubis, von der unteren 
Seite des Lig. pubicum Cooperi (nach He nie von der Crista iliopectinea 
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zwischen der gleichnamigen Eminentia und dem Tubercnlam pubis, sowie von 
der Grista obturatoria mit zwei Blättern, welche sich bald vereinigen) and 
zieht zu einer kleinen rauhen Leiste unterhalb des Trochanter minor, zwischen 
innerer und äusserer Lefze der Linea aspera. 

3. M. adductor femoris longus. 

Der M. adductor femoris longus entspringt mit einer kurzen, schmalen 
aber starken Sehne unter dem Tuberculum pubis vom unteren (absteigenden) 
Aste des Schambeines und verläuft zur inneren Lefze der Linea aspera fem. 
Er nimmt mit seinem Ansatz das mittlere Drittel derselben ein. 

4. M. adductor femoris brevis. 

Der M. adductor fem. brevis entspringt vom unteren Schambeinaste 
unter dem M. adductor longus, zwischen dem M. obturator ext. und dem M. 
gracilis. Nach unten geht er zum Interstitium der Linea aspera femoris, von 
welchem er gewöhnlich das obere Drittel einnimmt. 

5. M. adductor femoris magnus. 

Der M. adductor femoris magnus entspringt am unteren Aste des Sitz- 
beines und am Tuber ischii; er theilt sich nach unten in zwei Schichten, 
eine mehr oberflächliche und eine tiefere Schicht. 

Der Theil des Muskels, welcher vom aufsteigenden Aste des Os ischii 
abgeht, besteht aus der tiefen Schicht und setzt sich nach unten längs des ganzen 
Interstitium der Linea aspera femoris, hinter dem M. adductor longus an. 

Der zweite Theil, welcher vom Tuber ischii herabkommt, liefert die oberfläch- 
liche Schicht und den sehnigen Theil des Muskels. Dieser zweite Theil bildet den 
inneren Rand des Muskels, er verläuft etwas oberflächlicher als der M. adductor 
longus und setzt sich mit seiner Sehne an den Epicondylus medialis femoris an. 

Adductorenkanal und Adductorenschlitz (Fig. 46). 

Von dem sehnigen oberflächlichen Theile des M. adductor magnus gehen 
am unteren Drittel des Oberschenkels sehnige Fasern schief ab und treten 
zum M. vastus medialis. Dadurch kommt es zur Bildung eines Kanales, durch 
welchen die Vasa femoralia, event. die A. art. gen. suprema sowie der N. saphe- 
nus maior, letztere beide aber nur eine Strecke weit, verlaufen. 

Der Kanal hat eine Länge von ca. 5 cm. Die vordere Wand besteht aus 
den erwähnten, vom M. adductor magnus zum M. vastus medialis schief 
absteigenden, sehnigen Fasern. Die hintere Wand liefert der M. adductor 
longus, welcher die vordere Seite des fleischigen, tiefen Theiles des M. ad- 
ductor magnus bedeckt und mit demselben verwächst. Lateralwärts wird die 
Wand des Kanales vom M. vastus medialis gebildet. 

Die obere OefTnung des Kanales begrenzt eine halbmondförmige, sehnige 
Falte des M. adductor magnus mit nach oben gerichteter Goncavität. Die untere 
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OefTDUDg gehurt dem fleischigen Theilc <ies M. adductoi- inügnu» an und wird 
auch durch eine sehnige liUuke begrenzt, unter welelier die (iefasso vom Ober- 
schenkel zur Regio puplitca tibertreten. P'tir diese Oeffuung könnte man den 
Namen Adductorcuschlitz reservireu. (S. Fig.52.) 

6. M. adductor femoris minimus. 
Der M. adductor feni. miuiuius wird von vielen Autoren als der oberste 
Theil des M. adductor fem. magnus beschrieben, von dem er sich aber moistena 
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Ontoror Theil des rechten ObertchenkeU. TorUuf der Oefäsio und N(<rven 
. in Adductoreuktnal. Die V. iiipb. magna lal mit der Fascic lurückgulegt 
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leicht abgrenzen lässt. Er entspringt an der Stelle, wo die unteren Aeste des Sita&- 
und Schambeines sich vereinigen, unterhalb des M. adductor brevisand lateralwärts 
vom M. gracilis und setzt sich an eine von der Mitte der Linea intertrochanterica po- 
sterior zur Linea aspera femoris absteigenden Linie an. Der Muskel lehnt sich 
oben an den M. quadratus, unten überragt er von hinten her den oberen Rand 
des M. adductor magnus. Zwischen M. quadratus fem. und M. adductor mini- 
mus geht ein grösserer Ast der A. circumflexa fem. roedialis hindurch. Zwischen 
M. adductor minimus und dem oberen Rande des M. adductor magnus verläuft 
gewöhnlich die erste A. pcrforans, ein Ast der A. profunda femoris. 

A. femoralis. 

Die A. femoralis s. cruralis beginnt an dem Poupartschen Bande und endigt 
nach unten am Adductorenschlitz, wo sie in die Kniekehle übergeht. Den Verlauf 
der Arterie kann man durch eine Linie darstellen, welche ein wenig median- 
märts neben der Mitte des Poupartschen Bandes beginnt und am oberen und hin- 
teren Theile des Condylus medialis femoris endigt. Der Verlauf der A. femoralis 
wird auch noch durch die Rinne angegeben, welche den M. vastus medialis 
von den Adductoren trennt. 

Nach dem Verhalten der Arterie zu den sie umgebenden Weichtheilen kann 
man drei Segmente unterscheiden: 

a) ein oberes Segment im Trigonum subinguinale, 

b) ein mittleres, vom M. sartorius bedecktes, 

c) ein unteres, im Adductorenkanal gelegenes. 

a) Oberes Segment der A. femoralis im Trigonum subinguinale. 

Der Verlauf der A. femoralis im Trigonum subinguinale sowie der Abgang 
des A. profunda femoris sind schon Seite 157 und 158 erörtert worden; hier 
•wollen wir auf die Lageverhältnisse der Arterie und ihrer Zweige näher eingehen. 

Im Trigonum subinguinale kann die Richtung der Arterie durch eine verti- 
cale Linie angegeben werden, die man von der Spitze des Dreiecks zu der 
vom Poupartschen Bande gebildeten Basis führt. Bedeckt wird die Arterie von 
der Haut, von der Fascia subcutanea nebst der subcutanen Fettschicht mit den 
oberflächlichen Lymphdrüsen und von der Fascia lata. Die subcutane Fett- 
schicht hat bekanntlich eine sehr verschiedene Stärke. Davon hängt es ab, ob 
die Arterie sehr oberflächlich oder manchmal auch sehr tief liegt. Bei starker 
Abmagerung kann man die Arterie sehr oberflächlich antreffen, so dass man 
bei Unterbindungen der Gefahr ausgesetzt ist, sie beim ersten Schnitt zu ver- 
letzen. Bei starker Entwickelung der subcutanen Fettschicht ist die Lage der 
Arterie eine sehr tiefe, wodurch die Ligatur ungemein erschwert wird. Mit 
ihrer hinteren Seite liegt die Arterie in der Rinne zwischen dem M. iliopsoas 
und dem M. pectineus (Fossa subinguinalis). An der Spitze des Trigonum sub- 
inguinale befindet sich die Arterie am inneren Rande des M. sartorius und 
etwas tiefer als derselbe (Fig. 47). Bei der Unterbindung der A. femoralis an 
der Spitze des Trigonum subinguinale braucht man also nur dem inneren Rande 
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M. sartorius zu folgeu. Etviae tieicr aJs diesen finilet mai» die Arteiie. 

'oterimlb des L'oupitrtsulieii lUndes liegt (tie V.femoralis modianwärt» ncheit dfir 

Arterie, au der Hpilze des Trigimani snliiogiiiiiule »clion hinter dernelbeu. 
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idicht abwärts vom Poupartschcn Kande in der ticbeidu <lcs M. iliopsoas, welche 

ßha vt>Q der Arterie trennt. Die Zweite dieses Nerven darcbhuliren selion zwei 

Finger breit unterhalb des Poupartschcn Bandes die Scheide der M. iliopsoas. 

iTon der Spitze de» Trigonum subin^uinalc nach abwärt» ündet man beständig 
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Fig. 47. 
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b) Mittleres Segment der Arterie. 
Das niitllcri! Segment der Arterie ist das läogste. Es reiclit von der 
Spitze des Trigoiium suhinguiiiKlä biti zum Eiutritt der Arterie in den AU- 
(luctorenkEinal. Im ganzen inittlereu Segmente wird die Arterie vom M. 
üartorius bedeekt (Fig. 4S). Der Muskel liegt im oberen Tbeile dieseH Ab- 
sclinittes mit seiner grösseren Masae etwas melir lateralwilrts zur Arterie, in 
der Mitte dircct vor, iu der NHbe des Adduutorenkanals etwas mehr median- 
wärls. Will man also In der Mitte des Oberschenkels die Arterie aul'giiehen, 
so musa man den Muskel verschieben oder aneli spalten. Die V. femoralis liegt 
hinter der Arterie und lateralwärts von ihr. Der N. saphenus raaior verläuft 
vor der Arterie, von welcher er bei der Unterbindung sorgPaltig getrennt wer- 
den mues. Die Arterie ist auch hier von einer Schicht fetthaltigen Bindegewebes 
umgeben und grenzt nach innen au den M. vastus niedialis; sie bat demnach 
keine feste Unterlage, sodaüseinc Coinpression im mittleren Abschnitte der Arterie 
nicht mit Eri'olg ausgeführt werden kann. 
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c) Unteres Segment. 
Das dritte Segment der Arterie befiodet Bich im Addnctorenkanal. In dem- 
selben verläuft eine Strecke weit mit der Arterie der N. saphenns maior. Er 
liegt oberflächlicher und etwas medianwärts von der Arteric. Hinter letzterer, 
aber mehr lateralwärts, befindet Bicb die V. femoralis. Zwischen dem N. saphe- 
nuB maior nnd der Arterie trifft man manchmal kleinere Venen oder auch 
die A. articularie genu suprema, welche häufig im Addnctorenkanal abgeht 
(Fig. 46 und 49). 

Oollaterale Aeste der A. femöraüs. 

Dicht unterhalb des PoupartBchen Bandes entspringen mehrere kleinere 
Zweige von der A. femoralis: 1. die A. A. ingninales, 2. die A. epigastrica 
superficialis, 3. die A. circumflesa ilii superficialis, 4. die A. pudenda externa sub- 
cutanea. Diese kleineren Arterien sind schon mit der oberflächlichen Unterleisten- 
gegend Seite 151 u. 152 beschrieben worden. In demselben Niveau oder auch etwas 
weiter nach unten, als die A. pudenda externa subcntanea, gibt die A. femoralia 
5, die A. pudenda externa suhaponeurotica ab. Diese letztere geht hinter der Fascie, 
vor dem M. pectineus nnd M. adductor longus zu den äusseren Schamtheilen. 

Der griisste Collateralast der A. femoralis ist die A. profunda femoris. 
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A. profunda femoiis. 

Den Abgang der A. profanda femoris hinsichtlich der Unterbindang der 
A. femoralis dicht unterhalb des Poupartschen Bandes haben wir schon bei der 
Unterleistengegend besprochen. Hier wollen wir die Lage und den Verlauf der 
A. profunda femoris etwas näher erörtern. Die A. profunda femoris entspringt 
meistens von dem hinteren und lateralen Theile der A. femoralis, zieht 
nach hinten sowie abwärts und nähert sich dem tiefer gelegenen Oberschenkel- 
schaft. Sie verläuft parallel mit der mehr oberflächlich gelegenen A. femoralis, 
aber etwas mehr lateralwärts als dieselbe, bis zum lateralen oberen Rande des 
M. adductor longus, ganz nahe der Stelle, wo der Muskel sich an die Linea aspera 
fem. ansetzt. Die Arterie versteckt sich dann hinter dem M. adductor longus, 
von welchem sie demnach bedeckt wird. Sie verläuft nunmehr eine Strecke 
weit zwischen M. adductor longus und M. adductor magnus und durchbohrt 
schliesslich als A. perforans IV den letzteren etwas oberhalb des Adductoren- 
schlitzes, um zu den Muskeln der hinteren Seite zu gelangen. 

Die stärkeren Aeste, welche von der A. profunda fem. abgehen, sind die 
A. A. cireumflexa fem. medialis et lateralis und die A. A. perfbrantes. Der obere 
Theil derA. profunda fem. ist nur von einem Venenstamm begleitet. Dieser liegt 
medianwärts von der Arterie und vereinigt sich mit der V. femoralis (Fig. 47). 

Der Abgang, die Lage und der Verlauf der A. profunda fem. sind ziem- 
lich häufigen Varietäten unterworfen und deswegen auf verschiedene Weise von 
den Autoren beschrieben worden. 

Als Abgangsstelle wird von Theile, Sömmerring, Langenbeck» 
M. J. Weber die hintere Seite der A. femoralis angegeben. Auch die franzö- 
sischen Anatomen Cruveilhier *) und Sappey'j lassen dieselbe von der 
hinteren Seite der A. femoralis abgehen. Wie Srb') angibt, lassen sie 
Ilildebrand und Meckel immer an dem inneren hinteren Umfange der 
Schenkelarterie entspringen. Hyrtl*) verlegt den Ursprung an die innere 
Seite. Unseren Erfahrungen gemäss wäre der Ursprung an der hinteren und 
etwas mehr lateralen Seite der häufigste. 

Was die Lage der A. profunda fem. anbetriflft, so verlegt Hyrtl dieselbe 
nach innen oder auch unmittelbar unter resp. hinter die A. femoralis. Nach 
Cruveilhicr und Sappey verläuft sie parallel mit der A. femoralis und hinter der- 
selben. Nach Weber '^) steigt sie abwärts entweder „dicht hinter dem Stamme der 
A. femoralis oder etwas mehr nach aussen, oder aber auch etwas mehr nach 
innen und vor dem unteren Ende des M. psoas maior, iliacus internus und 



1) Cruveilhier u. M. See, Anatomie descriptive, 5. Aufl., 3. Bd., l. Abth., Angio- 
logie, S. IC9. 

2) Sappey, Anatomie descriptive, 2. Aufl., 2. Bd., S. 662. 

3) Srb, lieber das Verhalten der A. profunda fem., Oesterreich. Zeitschr. f. prakt. 
Heilkunde, 18G0, Nr. 1 u. 2. 

4) Hyrtl, Topogr. Anatomie, 7. Aufl., 2. Bd., S. 571. 

5) Weber, Handbuch der Anatomie, H. Bd., S. 199l 
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pectineus senkrecht, jedoch etwas gekrümmt bis zur Insertion des M. adductor 
longns, brevis und magnus/ 

Srb bemerkt mit Recht, dass der bedeutendste Einfluss auf die Lage 
der A. profunda femoris dem selbstständigen Ursprung der A. A. circumflexae 
zugeschrieben werden muss. Jede A. circumflexa übt auf die A. profunda femoris, 
wenn sie sich von ihr abzweigt, einen Zug nach der betreflFenden Seite hin. 
Gehen, wie bei normalem Ursprung, beide Arteriae circumflexae von der A. 
prof. femoris ab, so kann letztere nach Srb entweder direct nach hinten, aber 
auch median- oder lateralwärts von der A. femoralis verlaufen. Da nun die 
A. circumflexae lateralis sehr oft allein von der A. profunda femoris entspringt, so 
wird schon deshalb letztere Arterie sehr oft lateralwärts von der A. femoralis 
zu liegen kommen. 

Aber auch bei normalem Ursprünge beider A. A. circumflexae von der A. pro- 
funda fem. glauben wir, dass die gewöhnliche Lage letzterer hinter und lateral- 
wärts von der A. femoralis zu suchen ist. 

Nach Hyrtl wäre die laterale Lage der A. profunda femoris durch In- 
jection hervorgebracht; wir haben aber auch nicht injicirte Präparate untersucht 
und in der grössten Zahl der Fälle die A. profunda femoris unter (resp. hinter) 
und etwas lateralwärts von der A. femoralis gefunden. 

Die Lage der beiden Arterien kann man auch sehr gut an Durchschnitten 
Studiren, welche etwa 6—12 cm unterhalb des Poupartschen Bandes an gehär- 
teten Leichen gemacht sind, oder auch bei OperationsUbungen, an frischen 
AmputationsstUmpfeu. Die A. profunda femoris zeigt sich dann nach hinten 
und etwas lateralwärts gelegen (Fig. 47). 

Bei hohem Ursprung der A. profunda femoris läuft sie dicht an der A. femo- 
ralis eine Strecke weit hinab. Da beide Arterien auch beinahe dieselbe Grösse 
haben, so könnte man bei der Unterbindung die A. profunda femoris mit der 
A. femoralis verwechseln. Nach Hyrtl wäre in der Regel die innere von beiden 
Arterien die A. profunda femoris, nach Cruveilhier aber die äussere. Auch 
nach Krause^) liegt bei hohem Ursprung die A. profunda fem. eine Strecke 
weit nach aussen. Wir müssen uns nach unseren Erfahrungen der Meinung 
von Cruveilhier anschliessen. Wir haben bei hohem Ursprung der A. pro- 
funda fem. dieselbe beinahe beständig lateralwärts von der A. femoralis gefunden. 



A. circumflexa femoris medialis. 

Die A. circumflexa fem. medialis entspringt, anstatt von der A. prof. fem., 
auch häufig von der A. femoralis. Sie liefert kurz nach ihrem Abgang einen 
medianwärts und oberflächlich verlaufenden Muskelast (Ramus muscularis 
superficialis), welcher den M. pectineus und die oberflächliche Schicht der 



1) Kransß, bei Ilenlc, Gefasslehre, 2. Aufl. Varietäton der A. cruralis, S. 316. 
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Adductoren versorgt. Der Hanpttheil geht, an seinem Anfang von der A. 
femoralis bedeckt, zwischen dem M. pectineus und dem M. iliopsoas um 
den Oberschenkelhals in die Tiefe und vor dem M. obtarator externns vor- 
bei. Sie theilt sich zuletzt in zwei. Aeste, die oberhalb und unterhalb 
des M. quadratus femoris zur hinteren Seite des Oberschenkels ziehen. In 
ihrem Verlaufe um den Schenkelhals entsendet sie sehr häufig einen 
Zweig durch die Incisura acetabuli zur Gelenkhöhle. Derselbe Ast kann 
auch von der A. obturatoria geliefert werden. Andere Aeste gehen durch die 
Kapsel den Oberschenkelhals entlang bis zum überknorpelten Theile des Kopfes. 
Diese Aeste versorgen das Periost und können bei intracapsulären Fracturen 
die Ernährung des oberen Fragmentes übernehmen. 

A. circumflexa femoris lateralis. 

Die Arterie entspringt etwas weiter nach unten von der A. profunda femoris, 
aber nur selten von der A. femoralis. Sie biegt lateralwärts um und theilt sieh 
in einen aufsteigenden und einen absteigenden Ast. 

Der aufsteigende Ast verläuft um den oberen Theil des Oberschenkel- 
schaftes unterhalb des Trochanter maior zur hinteren Seite des Oberschenkels 
bis zur Fossa trochanterica, wo er mit der A. circumflexa fem. medialis und 
mit der A. ischiadica (A. glutaea inf.) anastomosirt. 

Der absteigende Ast der Arterie geht hinter dem M. rectus femoris zur 
lateralen Seite des Oberschenkels und versorgt den M. quadriceps. 

A. A. perforantes. 

Die A. profunda femoris gibt während ihres Verlaufes vor und zwischen 
den Adductoren die A. A. perforantes ab, gewöhnlich drei an der Zahl, 
welche die Adductoren in der Nähe der Linea aspera fem. durchbohren und 
zur Muskulatur der hinteren Seite des Oberschenkels verlaufen. Während 
diese Arterien an der Linea aspera fem. vorbeigehen, schicken sie auch Aeste 
ab zum Periost und zum Oberschenkelknochen. Die A. nutritia fem. stammt mei- 
stens aus der A. perforans II (Cruveilhier, Sappey). Nach Henle, Hyrtl 
und Krause sind zwei A. A. nutr. vorhanden, eine kleinere kommt aus der Per- 
forans I und eine grössere aus der Perforans III. 

A. articularis genu suprema s. anastomotica magna (Fig. 46). 

Sie entspringt vom unteren Theile der A. femoralis und tritt mei- 
stens im Adductorenkanal in der Nähe des N. saphenus maior oder auch 
mit demselben durch den sehnigen Theil des M. adductor magnus, welcher 
die vordere Wand des Adductorenkanals bildet. Sie theilt sich in zwei Aeste, 
einen oberflächlichen und einen tiefen. Der oberflächliche Ast verläuft vor 



A. artic. genu supr. Anomalien d. A. femoralis. A. obturatoria. Y. femoralis. 193 

oder auch hinter dem strangförmigen, sehnigen Theile des M. adductor magnus 
bis zum Gondylus medialis des Obersehenkels und verliert sich im Rete arti- 
eulare genn. Der tiefere Ast dringt in die Substanz des M. vastus medialis. 
Er anastomosirt mit der A. articularis genu sup. medialis und vereinigt sich 
zuletzt mit der A. articularis genu sup. lateralis. Ein Zweig der A. ai*ticularis 
genu suprema begleitet den N. saphenus maior und verläuft, bedeckt vom M. 
sartorius, zur medialen Seite des Kniees. 

Anomalien der A. femoralis. 

Die Anomalien des Stammes der A. femoralis sind sehr selten. Die beiden 
Varietäten, die noch am häufigsten vorkommen und chirurgische Bedeutung 
haben, sind folgende: 

Es kann die A. femoralis nur sehr schwach entwickelt sein und als Muskel- 
ast an der vorderen Seite des Oberschenkels bis zur Kniegegend herunterziehen. 
Sie wird dann durch die anormal starke A. ischiadica resp. deren Ramus comi- 
tans N. ischiadici ersetzt. Der betreffende Ast nimmt später in der Kniekehle 
die Lage der A. poplitea ein und vertritt sie vollständig. 

Die A. femoralis kann sich unterhalb des Poupartschen Bandes in zwei 
Stämme theilen, welche einander parallel am Oberschenkel herunterlaufen und 
an der Durchtrittsstelle durch den Adductorenschlitz sich wieder vereinigen ^). 

A. obturatoria. 

Die A. obturatoria verläuft nur mit ihren Eudzweigen zum Oberschenkel. 
Sie gehört ihrem Haupttheile nach zum Becken, mit dem sie beschrieben wer- 
den soll. Hier sei nur bemerkt, dass die Arterie, aus dem Canalis obturatorius 
herausgetreten, sich in zwei Aeste theilt, von denen der vordere (mediale) zu den 
Adductoren zieht und mit der A. circumflexa fem. medialis anastomosirt. Der hintere 
gibt die A. acetabuli ab, wenn letztere nicht von der A. circumflexa fem. me- 
dialis kommt, geht sodann zur Gesässgegend und anastomosirt mit der A. ischia- 
dica (glntaea inf ). Durch diese Anastomosen stellt sich bei Unterbindung der 
A. femoralis dicht unterhalb des Poupartschen Bandes der Gollateralkreislauf her. 

V. femoralis. 

Die V. femoralis zieht spiralförmig um die Arterie herum. Im oberen Theile 
des Trigonum subinguinale liegt, wie aus früherem bekannt, die Vene median- 
wärts, etwas weiter nach unten, hinter der Arterie. In der Mitte und im unteren 
Theile des Oberschenkels befindet sie sich nach hinten und etwas lateralwärts 
von der Arterie. Je weiter nach unten man die Vene untersucht, desto fester 
ist sie mit der Arterie verbunden. Die Vene ist in der unteren Hälfte 
meistens nicht allein, sondern es verlaufen mit ihr eine oder zwei V. V. 
comitantes (Langer), welche durch zwei oder mehrere Aeste mit einander 



1) Einen solchen Fall haben wir vor etlichen Jahren auf dem hiesigen Präparirsaale 
gefanden, das Präparat ist in der Sammlung aufbewahrt. 

JoeBBel, Lehrbuch d. topograph.-chlrurR. Anatomie. 13 
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commnniciren und sogar manchmal im Adductorenkanal ein Geflecht um die 
Arterie bilden. Die eine der V. Y. comitantes kann mitunter anormal stark 
entwickelt sein, was besonders im Addnctorenkanale vorkommt Dann trifft man 
bei der Unterbindung der Arterie an letzterer Stelle eine grössere Vene vor 
oder neben der A. femoralis. In diesem Falle findet man nach Spaltung der 
Fascienbrücke, welche die vordere Wand des Addnctorenkanales bildet, zuerst 
den N. sapbenus maior, dann eine Vene, etwas tiefer als diese erste Vene die A. 
femoralis und hinter derselben fest mit ihr verbunden, die eigentliche V. femoralis. 

Tiefere Lymphgefässe. 

Mit der A. femoralis verlaufen auch die tieferen Lymphgefässe. Es sind 
fünf oder sechs kleine Stämme; sie stammen von den Drüsen der Regio po- 
plitea und münden oben in der Unterleistengegend in die Glandulae crurales 
profundae. 

Nerven. 

Die Nerven der vorderen Seite des Oberschenkels sind der N. cruralis 
und der N. obturatorius. 

N. cruralis. 

Der N. cruralis entspringt mit drei Wurzeln vom unteren Theile des 
Plexus lurabalis als mächtigster Nerv des Geflechtes; er tritt in der Scheide 
des M. iliopsoas unter dem Poupartscheu Bande zum Oberschenkel herab. Die 
Fascia iliaca, welche sich an die Eminentia ilio-pectinea festsetzt, trennt den 
Nerven von der Arterie, so dass man bei der Unterbindung der A. femoralis 
unter dem Poupartscheu Bande den Nerven nicht sehen soll. 

Der N. cruralis theilt sich schon 2—3 cm unterhalb des Poupartscheu 
Bandes in eine Anzahl durch die Fascia iliaca hindurch zu den Muskeln und 
der Haut des Oberschenkels ziehende Aeste. 

Die Aeste des N. cruralis kann man in oberflächliche und tiefe eintheilen. 

Die oberflächlichen Aeste verlaufen längs des M. sartorius. Sie versorgen 
letzteren Muskel, durchbohren die Fascia lata und bilden den N. cutaneus 
medius und internus (s. Seite 180). In vielen Fällen gehen die Nerven, statt 
dem Muskel entlang, durch denselben hindurch. 

Die tieferen Aeste des N. cruralis sind iUr den M. quadriceps fem. be- 
stimmt. Ein kleiner Zweig geht ferner beständig hinter der A. und V. femoralis 
nach innen zum M. pectiueus. 

Ausser den Muskelästen gibt der tiefere Theil des N. cruralis auch den 
N. saphenus maior ab, welcher vor der A. femoralis bis in den Adductoren- 
kanal herunterzieht. Parallel mit dem N. saphenus maior, aber etwas ober- 
flächlicher und mehr lateralwärts, verläuft der Zweig für den M. vastus 
medialis. 

Bei den Unterbindungen der A. femoralis im Adductorenkanale wird von 
manchen Chirurgen empfohlen, mit der Hohlsonde dem N. saphenus maior zu 
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folgen, um den Adductorenkanal za eröffnen. Wegen der gleichen Grösse 
und des parallelen Verlaufes des N. saphenus maior und des Maskelastes für 
den M. yastns medialis kann leicht eine Verwechslung zwischen beiden Nerven 
vorkommen (Fig. 46). 

Der N. saphenus maior begleitet die A. femoralis im Adductorenkanal e. 
Er tritt aber mittelst einer separaten Oeffnung durch die vordere Wand des 
Adductorenkanales, meistens mit der A. articularis genu supreraa, um in der 
Kniegegend oberflächlich zu verlaufen. 

Der N. cruralis sendet somit dem M. sartorius und dem M. quadriceps 
Zweige. Der den Muskeln der vorderen Gruppe gleichfalls angehörige M. tensor 
fasciae latae wird vom N. glutaeus superior innervirt, welcher auch zu den 
M. M. glutaei medius und minimus zieht. 

Ausser den Muskeln der vorderen Gruppe versorgt der N. cruralis den 
M. pectineus der inneren Muskelloge. 

N. obturatorius. 

Der N. obturatorius stammt mit drei Wurzeln aus dem unteren Theile 
des Lumbaigeflechtes und geht längs des kleinen Beckeneinganges bis zum 
Ganalis obturatorius. Schon im Becken gibt er einen mit dem Stamme durch 
den gleichnamigen Canal verlaufenden Zweig fttr den M. obturator externus 
ab und theilt sich dicht unter dem Canalis obturatorius in zwei Aeste, einen 
oberflächlichen und einen tiefen. 

Der oberflächliche Ast zieht dicht hinter dem M. pectineus her, dem er 
manchmal einen kleinen Zweig zusendet, so dass der Muskel in diesem Falle 
von zwei Nerven Zweige erhält, vom N. cruralis und vom N. obturatorius. 
Ganz beständig versorgt er aber die M. M. adductor longus, brevis und 
gracilis. Dieser oberflächliche Ast liefert auch gewöhnlich den Hautzweig, 
welcher an der inneren Seite des M. adductor longus herunterzieht und in der 
Nähe des Adductorenkanales mit dem N. saphenus maior, oder mit einem seiner 
Zweige, oder mit dem N. cutaneus femoris int. anastomosirt. 

Der tiefere Ast dringt durch den M. obturator externus, innervirt diesen 
und die M. M. adductores magnus und minimus. 

Demnach gibt der N. obturatorius sämmtlichen Adductoren und dem M. 
gracilis Zweige, d. h. allen Muskeln der inneren Gruppe mit Ausnahme des 
M. pectineus. 

Hintere Seite des Oberschenkels. 

Präparat. 

Man präparirt wie gewöhnlich die Haut nach beiden Seiten mit den 
kleinen Hautzweigen des N. cutaneus fem. posterior, spaltet dann die 
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Fascie nnd legt sie wie die Haut zurflck. Jetzt nntersncht man, ohne 
Yorläaüg die Muskeln zu verschieben, den Verlauf des N. ischiadiens. Darauf 
reinigt man die Muskeln und verfolgt die zugehörigen Aeste des N. ischi- 
adiens. Zuletzt hat man noch die Endzweige der Arterien darzustellen, 
welche zur hinteren Seite des Oberschenkels gehen, nach oben die Endäste 
der beiden A. A. circnmflexae fem., der A. ischiadica, sowie die A. A. per- 
forantes. 

Haut und Fascie. 

Die Haut und Fascie bieten keine besondere verwendungswerthe Ver- 
hältnisse dar. Erst unter der Fascie trifft man den N. cntanens fem. po- 
sterior. Der Verlauf des Nerven ist also kein ganz oberflächlicher. Sein 
Stamm zieht an der hinteren Seite des Oberschenkels herunter bis zur Enie- 
gegend. Er gibt während seines Verlaufes Zweige durch die Fascie zur Haut 
des Oberschenkels und der hinteren Kniegegend, welche zuweilen über die 
Wade hinaus bis zur Gegend des medialen Knöchels reichen und so den 
N. cut. crur. post. medius ersetzen. 

Muskeln. 

Die Muskeln der hinteren Seite des Oberschenkels sind: 

1. M. biceps, 

2. M. semitendinosus, 

3. M. semimembranosus. 

1. M. biceps. 

Der M. biceps entspringt mit zwei Köpfen. Der lange Kopf geht mit dem 
M. semitendinosus vom hinteren und lateralen Theile des Tuber ischii ab. 
Der kurze Kopf entspringt vom mittleren Drittel der äusseren Lefze der Linea 
aspera fem. Beide vereinigt inseriren sich am Capitulum fibulae. 

2. M. semitendinosus. 

Der M. semitendinosus kommt mit dem M. biceps vom Tuber ischii 

• 

und verläuft medianwärts um den Epicondylus medialis des Oberschenkels 
herum zur Tuberositas tibiae. 

3. M. semimembranosus. 

Der M. semimembranosus entspringt vom vorderen Rande des Tuber ischii 
hinter dem M. quadratus fem. Er zieht vor dem M. semitendinosus, von dem 
er theilweise von hinten her bedeckt wird, längs der hinteren Seite des Ober- 
schenkels herab bis zum Condylus medialis der Tibia. — Das nähere Verhalten 
der Insertionssehne dieses und des vorigen Muskels werden wir bei der Regio 
Poplitea besprechen. 
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N. ischladicus. 

Der N. ischiadicus tritt, wie wir schon bei der Regio glutaea gesehen 
haben, am unteren Rande des M. glutaeus maximus hervor und geht, bedeckt 
vom langen Kopfe des M. biceps, zur hinteren Seite des Oberschenkels, wo er 
in der Mitte bis zur Regio poplitea herunterzieht. Lateralwärts vom Nerven 
befindet sich der M. biceps, medianwärts und oberflächlich der M. semitendinosus 
und etwas tiefer der M. semimembranosus. Nach vorn, gegen die hintere Seite 
des Oberschenkelschaftes zu, ruht der Nerv auf dem M. adductor magnus. 

Zwischen den verschiedenen Muskeln, welche den N. ischiadicus umgeben, 
befindet sich eine Schicht^ lockeren Fett- und Zellgewebes. Sie setzt sich nach 
oben mit dem Nerven bis zu seinem Hervortritt aus der Incisura ischiadica maior 
fort und begleitet ihn nach unten zur Regio poplitea. In dieser Schicht Zell- 
gewebe können sich sehr leicht Eitersenkungen bilden. Es kommt auch nicht 
selten vor, dass Senkungsabscesse, deren Ursprung an oder im Becken zu 
suchen ist, sich längs des N. ischiadicus bis zur Regio poplitea erstrecken. 

Der N. ischiadicus ist häufig an der hinteren Seite des Oberschenkels 
schon in zwei Stämme getheilt, einen lateralen, N. peroneus (popliteus ext.) 
and einen medialen, N. tibialis (popliteus int). Der laterale Theil versorgt 
den kurzen Kopf des M. biceps, der mediale die M. M. semitendinosus, se- 
mimembranosus, adductor magnus und den langen Kopf des M. biceps. Der M. 
adductor magnus erhält somit Nerven von verschiedenen Ursprüngen, vorn 
vom tieferen Ast des N. obturatorius, hinten vom medialen Theil des N. 
ischiadicus. 

Die proximal abgehenden Zweige des M. ischiadicus werden beim Becken 
beschrieben. 

Arterien und Venen. 

Die Arterien der hinteren Seite stammen im oberen Theile von der A. 
ischiadica (glutaea inf.), wovon ein Zweig (A. s. Ramus comitans n. ischiadici) 
den N. ischiadicus begleitet. Ausser der A. ischiadica erscheinen noch an der 
hinteren Seite des Oberschenkels die Endzweige der A. A. circumflexae fem. 
medialis et lateralis, und besonders die A. A. perforantes. 

Die A. A. perforantes, gewöhnlich drei an der Zahl, sind Muskelästc fttr die 
Muskulatur der hinteren Seite des Oberschenkels (s. S. 192). 

Die tieferen Venen an der hinteren Seite des Oberschenkels begleiten die 
betreffenden Arterien. 

Skelet des Oberschenkels. 

Der Oberschenkelschail ist nach vorn stark convex. Er bildet dem- 
nach einen Bogen, als dessen Sehne man die Adductoren, und speciell den 
M. adductor magnus betrachten kann. Dieses Verhältniss erklärt auch die von den 
bezeichneten Muskeln erzeugte Verschiebung der beiden Fragmente. Letztere 
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bilden nämlich mit einander einen Winkel, dessen Spitze nach vorn nnd lateral- 
wärts, und dessen Oeffnung medianwärts gegen die Addnctorcn hin liegt. 

Im jugendlichen Alter ist die vollständige Trennung der Bruchenden und 
somit die Dislocation derselben etwas seltener als später. Da nämlich wäh- 
rend des ganzen Entwickelungsstadiums der Oberschenkelsehaft von einer 
dicken Schicht Periost überzogen ist, so bilden sich namentlich bei Kindern statt 
vollständiger Fracturen nur unvollständige, indem das Periost erhalten bleibt 



Grenzen. 

Die obere Grenze der Kniegegend kann man entsprechend der oberen 
Grenze des subcrnralen Schleimbeutels drei bis vier Finger breit oberhalb der 
Patclla, die untere dicht unterhalb der Tuberositas tibiae annehmen. 

Man unterscheidet eine vordere und eine hintere Kniegegend (Regio poplitea). 
Das Kniegelenk soll zuletzt beschrieben werden. 

Vordere Kniegegend. 

Aeussere Untersuchung. 

Untersucht man die vordere Kniegegend in gestreckter Lage des Unter- 
schenkels, so sieht man die Patella deutlich hervorragen. Sie liegt auf der Fossa 
patellaris der Condylcn des Oberschenkels und lässt sich, besonders in trans- 
versaler Richtung, bequem hin und her schieben. Zu beiden Seiten der Patella 
finden sich Furchen und dicht über derselben eine Vertiefung. Bei Ergnss im 
Kniegelenk verschwinden diese seitlichen Furchen, und an Stelle der ange- 
gebenen Vertiefung oberhalb der Patelia sieht man eine Ausbuchtung, welche 
von dem mit Flüssigkeit angefüllten oberen Theil der Gelenkkapsel und vom 
subcruralen Schleimbeutel gebildet wird. Unterhalb der Patella kann man das 
Lig. patellare inferius (s. patellae proprium) leicht von der Patella bis zur 
Tuberositas tibiae verfolgen. Zu beiden Seiten dieses Bandes befinden sich 
ebenfalls ihm parallel verlaufende Furchen, die bei einem Erguss ins Ge- 
lenk, aber noch mehr bei Granulationsbildung, verschwinden. 

Präparat. 

Um die vordere Kniegegend in topographischer Hinsicht zu untersuchen, 
präparirt man die verschiedenen Schichten der Gegend von oben nach unten ab. 

Es empfiehlt sich besonders hier, die Gelenkhöhle vorher mit Luft oder 
Wasser anzufüllen, denn dadurch erleichtert man sich bedeutend die Darstellung 
der einzelnen die Kapsel bedeckenden Schichten und bekommt das Kniegelenk 
in dem Znstande zu sehen, wie es sehr häufig am Krankenbette zu untersuchen 
ist, wenn ein Erguss in dasselbe stattgefunden hat. Um die G^lenkhöhle aufzu- 
blasen oder zu injiciren, durchbohrt man den Condylns medialis der Tibia unter dem 
Ansätze der Kapsel und vor dem Lig. acc. mediale, führt durch die Oeffnung 
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einen verschliessbaren Tubulus ein und ftillt die Gelenkböhle, wie früher 
angegeben. Hierbei verschwinden die seitlichen Furchen längs der Patella. 
An Stelle der Vertiefung oberhalb der Patella zeigt sich die von der Flüssig- 
keit erzengte Ausbuchtung der Gelenkkapsel, und meistens auch diejenige des 
subcruralen Schleimbeutels. Die Patella ist, wie bei einem pathologischen 
Erguss ins Gelenk, von den Condylen abgehoben und schwimmt auf der 
Flüssigkeit. Drückt man auf die Patella, so fühlt man, wie sie von dem 
fluctuirenden Inhalt rasch wieder emporgehoben wird, ein Vorgang, den man 
beim Lebenden als „Tanzen der Patella'' bezeichnet. 

Als erste Schicht ist nun die Haut, als zweite die Fascie, als dritte der 
M. quadriceps fem. abzupräpariren. Dazu führt man je einen Längsschnitt am 
zagehörigen medialen und lateralen Theil des Oberschenkels und lässt sie bis 
anter die Höhe der Tuberositas tibiae herabreichen. Die beiden Längsschnitte 
vereinigt man durch einen oberen Querschnitt, löst den so begrenzten Haut- 
lappen, aber nur diesen, ab und schlägt ihn nach unten zurück. 

Unter der Haut sucht man zunächst die praepatellaren Schleimbeutel auf. 
Hierzu hebt man das die vordere Seite der Patella bedeckende Bindegewebe mit 
einer Pincette von seiner Unterlage ab und füllt die Schleimbeutel mit Luft 
oder Flüssigkeit. Man injicire auch die Bursa anserina hinter den Sehnen des 
Sartorius, Gracilis und Semitendinosus, sowie die Bursa subpatellaris in der 
Fettmasse zwischen Lig. patellare inf. und der vorderen Seite der Tibia. 

Hiernach wird als zweite Schicht die Fascia lata bis zur Tibia präparirt 
und ebenso wie die Haut nach unten umgeschlagen. Dann durchschneidet man den 
M. quadriceps fem. quer unterhalb der Mitte des Oberschenkels bis zum Lig. 
intermusculare ext. und int, löst ihn vom Oberschenkelschaft und. legt ihn nach 
unten um; hierbei beachte man aber den tieferen Theil des M. cruralis, der 
sich an die Kapsel ansetzt, und lasse seine Insertion intact. Hinter dem M. 
quadriceps befindet sich der obere Theil der mit Luft oder Flüssigkeit gefüllten 
Gelenkkapsel, welche man vorläufig verschonen kann. Sind die Arterien injicirt, 
so suche man die der Kapsel anliegenden Zweige in situ zu erhalten. 

Haut. Oberflächliche Qefässe und Nerven. 

Die Haut der vorderen Kniegegend ist derb und fest, besonders bei 
Leuten, die häufig knieen. Sie ist in hohem Grade verschiebbar, doch ist 
das Unterhautbindegewebe sehr dünn. Unter der Haut findet man eine 
Anzahl kleinerer Venen; sie vereinigen sich mit der V. saphena magna. 
Die Arterien gehören zu den feineren Aesten des Bete articulare genu, auf 
welches wir zurückkommen. Die Hautnerven dind stark entwickelt, haupt- 
sächlich an der medialen Seite; hier stammen sie vom N. saphenus maior, 
an der lateralen Seite vom N. cutaneus cruris post. ext, einem Zweige des N. pe- 
ronaeus. Die V. saphena magna sowie der N. saphenus maior verlaufen an 
der Grenze zwischen der vorderen und hinteren Kniegegend; beide liegen vor 
dem M. sartorius. 
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Fascia lata. 

Die Fascia lata bedeckt oben den M. qnadriceps fem. and Überzieht die 
vorderen Flächen der Patella und des Kniegelenkes. Unten heftet sie sich 
an den Condylus medialis, an die Tnberositas and den Condylns lateralis der 
Tibia. Oben lässt sie sich leicht vom M. qaadriceps fem. ablösen, weiter ab- 
wärts ist sie aber sehr fest mit dem sehnigen Theile des Maskeis, mit dem 
vorderen Theile der Patella and der Gelenkkapsel verwachsen, 90 dass eine 
Trennung an diesen Stellen schwierig ist. 

Der mittlere, vor der Patella herabziehende Theil der Fascia lata ist sehr 
dünn; die seitlichen Theile dagegen sind beträchtlich stärker. Besonders 
stark entwickelt ist der laterale Theil. Die seitlichen Fortsetzangen der 
Fascia lata verwachsen mit den sehnigen Aasstrahlangen des M. qaadriceps 
fem.; letztere ziehen ebenfalls vor der Kapsel herab und lassen sich kaum von 
jenen trennen. Der mittlere, dünnere Theil der Fascie haftet nach anten an 
der Tnberositas, die beiden seitlichen am Condylas medialis and lateralis 
der Tibia. 

Muskeln. 

M. quadiiceps fem. 

Als dritte Schicht bekommen wir den M. qaadriceps fem., dessen 
mittlerer Theil, M. rectus fem., sich an den oberen Rand der Patella ansetzt, 
dessen seitliche Theile, die M. M. vasti med. et lat. mit ihren Insertionen an 
den beiden Seitenrändern der Patella befestigt sind. Ein schwach aponearo- 
tischer Theil der Sehne des M. rectus fem. geht vor der Patella herab und setzt 
sich in das Lig. patellare inferius fort. Unter diesem aponeurotischen Theil 
liegt die Bursa mucosa praepatellaris profunda. Sowohl vom M. vastus med. 
als auch vom M. vastus lat. ziehen längsverlaufende aponeurotische Streifen 
nach unten, welche mit der Fascia lata verwachsen und sich mit derselben an 
den Condylus medialis und lateralis der Tibia zu beiden Seiten des Lig. pa- 
tellare inferius befestigen. Diese sehnigen Ausstrahlungen des M. vastus med. 
und lat. sind von manchen Auto reu, wie Nuhn ') als Lig. patellare ext. und 
int. ^) unterschieden worden. 

Der M. er u r ali s inscrirt sich mit seinen untersten und tiefsten Bündeln an die 
Kapsel (M. subcruralis). Mau kann meistens zwei kleine Bttndel, ein laterales 
und ein mediales, vom unteren und vorderen Theile des Oberschenkelscbailes bis 
zum oberen Theile der Kapsel verfolgen; besonders stark entwickelt ist das lateral- 



1) Nuhn, Lehrbuch der praktischen Anatomie. S. 74. 

2) Nicht zu verwechseln mit den querverlauf^nden Ligg. patellare laterale et mediale, 
welche die Patella mit den Condylen des Oberschenkels verbinden. 
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wärts gelegene. Hinter dem M. craralis kommt man auf die Gelenkkapsel, von 
welcher er darch eine Schicht lockeren Bindegewebes -getrennt ist. 



M. M. sartorius, gracilis und semitendinosus. 

Als Moskeln sind ferner an der vorderen Seite der Kniegegend die M. M. 
sartorios, gracilis und semitendinosus zu erwähnen, deren Sehnen sich in der 
Gegend der Tuberositas tibiae ansetzen. 

Der M. sartorius biegt um den Condyius medialis der Tibia; seine Sehne 
ist zuerst schmal, weiter nach vorn breiter. Sic haftet neben der Tuberositas 
tibiae etwas oberflächlicher und oberhalb der Sehnen der M. M. gracilis und 
semitendinosus. 

Die lange, schmale Sehne des M. gracilis geh( ebenfalls um den Con- 
dyius medialis der Tibia herum, zwischen den M. M. sartorius und semitendi- 
nosus. Sie breitet sich nach unten aus und verwächst mit der Sehne des M. 
semitendinosus, welcher theilweise von ihr bedeckt wird. 

Die unterste, tiefste Sehne gehört dem M. semitendinosus an. 

Die Ausbreitungen der Sehnen dieser Muskeln bilden in ihrer Gesammt- 
heit die „Patte d^oie^' (Pes anserinus) der französischen Anatomen. 

Von allen drei Sehnen geht eine aponeurotische Ausbreitung zur Fascie 
des Unterschenkels, die dadurch beträchtlich verstärkt wird. Zwischen den 
drei Sehnen des Pes anserinus und der medialen Seite der Tibia befindet sich 
manchmal ein Schleimbeutel (Bursa anserina), den wir unten näher betrachten 
werden. 

Schleimbeutel der vorderen Kniegegend. 

Bursae mucosae praepatellares. 

Die neueren Untersuchungen von Gruber, Luschka und L in hart haben 
gezeigt, dass an der vorderen Seite der Patella gewöhnlich nicht ein einziger 
Schleimbeutel, sondern mehrere vorkommen. 

Ihrer Lage nach unterscheidet man sie als: 

1) Bursa mucosa subcutanea, 

2) Bursa mucosa subfascialis (s. media), 

3) Bursa mucosa subaponeurotica (s. profunda). 

E^ finden sich aber nicht immer sämmtliche drei Schleimbeutel, einer oder 
aoch zwei davon können fehlen; am häufigsten vermisst man den subcutanen 
oder anch den subfascialen. Am beständigsten scheint der tiefe zu sein, wel- 
cher mit seiner hinteren Fläche der Patella dicht anliegt und mit dem Periost 
verwachsen ist. 

Diese Schleimbeutel sind entweder vollständig von einander getrennt, oder 
sie commnniciren durch kleine LUcken mit einander. Die zwischen ihnen be- 
findlichen Scheidewände können auch nur rudimentär ausgebildet sein, so dass 
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normalen Befand communiciren die praepatellaren Schleimbeatel nie mit der 
Gelenkhöble des Kniees, da sie durch die Patella von ihr getrennt werden. 

Die Schleimbeatel der vorderen Kniegegend sind bei Leuten, die in Folge 
ihrer Beschäftigung häufig knieeUf Reibungen ausgesetzt, welche möglicherweise 
chronische Entzündungen in ihnen hervorrufen, wodurch sich SynovialergUsse 
bilden, und die Wandungen beträchtlich verdickt werden (Hygrome). 

Bei Fall auf das Knie entsteht zuweilen in den praepatellaren Schlcim- 
beuteln ein Bluterguss. Nach solchen Ergüssen kommt es später manchmal zu 
Crepitationserscheinungen, welche zur Annahme einer Patellarfractur ohne Ver- 
schiebung der Fragmente führen könnte. 

Bursa mucosa praetibialis. 

Vor der Tuberositas tibiae befindet sich mitunter ein accidenteller Schleim- 
beutel, Bursa mucosa praetibialis. Er ist aber sehr unbeständig und 
lässt sich meistens nur an solchen Leuten nachweisen, welche bei ihrer Ar- 
beit die Kniee als Stützpunkte des Körpers andauernd benutzen. Es können 
auch in diesem Schleimbeutel chronische Entzündungen, Ergüsse und damit 
Verdickung der Wandungen entstehen. 

Bursa mucosa anserina. 

Ausser dem unbeständigen praetibialen Schleimbeutel, kommt ein ganz be- 
ständiger zwischen den Sehnen der M. M. sartorius, gracilis, semiteudinosus 
einerseits und der medialen Seite der Tibia andererseits vor (Bursa anse- 
rina, W. Krause). Er reicht manchmal bis in die Nähe der Tuberositas tibiae, 
lässt sich aber leicht, auch bei pathologischem Erguss oder Verdickung, durch 
seine mediale Lage von dem praetibialen Schleimbeutel unterscheiden. 

Bursa mucosa subpatellaris. 

Die Bursa mucosa subpatellaris liegt unterhalb der Fettmasse zwischen dem 
Lig. patellare inf., der vorderen Seite der Tibia und der Gelenkkapsel. Sie 
ragt nach beiden Seiten etwas über das genannte Ligament hervor, communi- 
cirt aber nie mit der Gelenkhöhle. 

Arterien. 

Die Arterien der vorderen Kniegegend sind nur kleinere Zweige und gehören 
alle dem Rete articulare genu an. An der Bildung desselben betheiligen sich 
die vier A. A. articulares genu, nämlich die A. A. articulares genu superiores med. 
et lat. und die A. A. articulares genu inferiores med. et lat. Zum oberen, medialen 
Theil des Rete articulare genu tritt die A. articularis genu suprema, zum unteren, 
lateralen die A. recurrens tibialis ant. Weniger beständig und in jedem Falle 
sehr schwach entwickelt sind die Zuflüsse des Rete articulare genu von der 
A. recurrens tibialis post. und von der A. fibularis superior. 

Die Arterien bilden ein oberflächliches, vor der Patella zwischen 
Haut und Fascie gelegenes, und ein tiefes, hinter den Sehnen und den Bän- 
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dern gelegenes Netz. Dieses so reich entwickelte Gefässnetz verarsacbt 
den starken Bluterguss, der sich meistens bei Fracturen der Kniegegend bildet. 
Der vor der Patella befindliche Theil des Rete articulare genn crzcagt auch 
den Bluterguss, welcher nach Fall auf das Knie manchmal im praepatellaren 
Schleimbeutel vorkommt. 



Hintere Kniegegend (Regio poplitea.) 

Grenzen und äussere Untersuchung. 

Die Grenzen der hinteren Kniegegend zieht man entsprechend denen der 
vorderen am Ober- und Unterschenkel. 

Bei gerader, aufrechter Stellung des Unterschenkels ist die ganze Gegend 
flach, sogar etwas nach hinten gewölbt. Bei der Beugung des Unterschenkels bildet 
sich aber eine Vertiefung (Kniekehle, Fossa poplitea). Man fühlt dann durch 
Haut und Fascie die Muskeln bezw. Sehnen, welche die Grube begrenzen, speciell 
den M. biceps fem. lateralwärts, medianwärts den M. semitendinosns and den M. se- 
mimembranosus; dieser liegt jedoch etwas tiefer als der M. semitendinosns. 

Präparat (Pig. 51). 

Man spalte, wie gewöhnlich, die Haut durch einen mittleren Längsschnitt 
und zwei Querschnitte. Letztere können etwas ober- resp. unterhalb der Grenze 
der Kniegegend geführt werden. Unter der Haut trifft man den N. cutaneus fem. post., 
oder, wenn derselbe nicht so weit herunterreicht, im unteren Theil den N. cutaneus 
cruris post. medius, den man in Verbindung mit der Fascie erhalten kann. Man prä- 
parire dann die V. saphena parva, den N. communicans tibialis und communicans 
peronaeus sowie die oberflächlichen Zweige der A. A. surales, welche die Ner- 
ven begleiten. Dazu trennt man vorsichtig die Fascie in der Mitte der Regio 
Poplitea und legt sie als separates Blatt nach beiden Seiten zurück. Jetzt wird 
die ganze Fettmasse der Fossa poplitea aus der Tiefe hervorgeholt. Da- 
bei suche man dieselbe als eine Masse zu erhalten, die später zur Demon- 
stration wieder in die Fossa poplitea zurückgebracht werden kann. Beim Her- 
ausscliälen des Fettes trifft mau zuerst den N. tibialis, etwas tiefer und mehr 
lateralwärts den N. peronaeus mit seinen Gelenk- und Hautästen. Die V. und 
A. poplitea findet man tiefer und medianwärts vom N. tibialis. Zuletzt 
verfolge man die verschiedenen Aeste des N. tibialis zur Kapsel und zu den 
Muskeln des Unterschenkels, sodann die A. A. ai-ticulares genu bis zu den 
Stellen, wo sie unter den Sehnen und Bändern zur vorderen Kniegegend verlaufen. 

Haut. Fascia subcutanea, oberflächliche Venen» Nerven und 

Lymphgefässe. 

Die Haut der Gegend ist dünn und zart, bei stehender Haltung fest ange- 
spannt. Quer durchschnitten, zieht sie sich weit zurück. Bei der Beugung des 
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tTüterscheokels bildet sieb eine tiefe Falte; diese liegt gegenüber den Coii- 
(ylen des Oberschenkels. Das Unterhautbindegewebe mit der subeutauen Fett- 
iliicht ist relativ schwach entwickelt. 

Die V. saphena parva und die sie begleitenden Lymphgefässe, der N. 

Peomniunieans tibialis und coinniuuicang peronnens, sowie die feineren Zweige 

der A. A. surales, welche diese Nerven begleiten, verlaufen nicht ganz obertlMch- 

lich, sondern eie liegen inetgtens in einer Dnplicatur der Fascie, weniger hänfig 

ganz snbfascial. Man rauss, um sie freizulegen, die querverlauleudcu, ober- 

tchlichen Fasern der Fascie abtragen oder die ganze Fascie spallen. 




M. gastrocn. mrd. 

A. nuraliii meil. 
{nherfl. Ast) 



St. ijnxtrne». lat. 

ihrrfl. A^t 



R<>r.1ite HiiUc. 
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Die V. saphena parva geht von der hinteren Seite des Unterschenkels zar 
Regio Poplitea. Sie liegt gegenüber der Farohe zwischen dem medialen and 
lateralen Kopfe des M. gastrocnemius, durchbohrt zuletzt die Fascie und 
wendet sich zwischen den beiden Köpfen des M. gastrocnemius zur V. popIitea. 
Sehr häufig theilt sich die Vene, kurz bevor sie die Fascie durchbricht, in zwei 
Aeste (Fig. 51), von denen der grössere zur V. poplitea, der schwächere an der 
hinteren und mehr medialen Seite des Oberschenkels in die V. saphena magna 
gelangt. 

Mit der V. saphena parva verlaufen auch zwei bis drei Lymphstämmchen, 
die sich zu den schwach entwickelten Lymphdrüsen der Regio poplitea 
begeben. 

In der Furche zwischen den beiden Köpfen des M. gastrocnemius, aber 
etwas tiefer als die Vene, liegt der N. communicans tibialis und ein ober- 
flächlicher Äst der A. suralis medialis. Etwas mehr lateralwärts, ebenfalls 
in einer Duplicatur der Fascie, befindet sich der N. communicans peronaeus. — 
Auf diese oberflächlichen Nerven und Arterien kommen wir beim Unter- 
schenkel zurUck. 

Fascie. 

Die Fascia poplitea ist eine Fortsetzung der Fascia lata. Sie geht 
ohne Unterbrechung von der hinteren Seite des Oberschenkels zur Kniekehle, 
von dort zum Unterschenkel und bedeckt die Muskeln sowie die Sehnen der 
Gegend, welche man theilweise durch dieselbe schon erkennen kann. 

Fossa Poplitea. 

Präparirt man die Fascie ab, so sieht man, daas die ganze hintere Knie- 
gegend aus einer rautenförmigen Grube besteht, deren hintere Wand von der 
Fascia poplitea, deren vordere vom Planum popliteum, von der hinteren Seite 
der Gelenkkapsel und dem M. popliteus gebildet wird. Die seitlichen Wan- 
dungen der rautenförmigen Gruben sind nach oben und lateralwärts der M. 
biceps fem., nach oben und medianwärts die M. M. semitendinosus und semi- 
membranosus. 

Der M. biceps fem. lateralwärts, die M. M. semitendinosus und semimem- 
branosus medianwärts bilden zwei Seiten eines Dreiecks, dessen Spitze nach 
oben, dessen Basis nach unten gerichtet ist. An die Basis des oberen Drei- 
ecks schliesst sich nach unten ein zweites kleineres Dreieck an, dessen seit- 
liche Schenkel aus den convergirenden Köpfen des M. gastrocnemius bestehen. 

Fettschicht der Fossa poplitea. 

Die ganze Fossa poplitea wird von einer Fettmasse ausgefüllt, die 
sich nach oben in die den N. ischiadicus begleitende Schicht Fett- und Binde- 
gewebe fortsetzt. Nach unten verlängert sich die Fettschicht zwischen die 
beiden Köpfe des M. gastrocnemius. In dieser Schicht Fett- und Bindegewebe 
kimnen sich, wie früher bemerkt, leicht Senkungen vom Oberschenkel zur 
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Regio Poplitea und von da zum Unterschenkel fortpflanzen. Diese Schicht 
enthält auch die tieferen Nerven und die A. und V. poplitea. 

A. Poplitea. 

Die A. poplitea tritt an der unteren Grenze des Oberschenkels mit der 
Vene durch den Adductorenschlitz in die Regio poplitea. An der Stelle, wo beide 
Gefässe durch den M. adductor magnus hindurchtreten, werden sie von einem seh- 
nigen Bogen überbrückt, (s. Fig. 52). Die Arterie zieht durch die ganze Länge 
der rautenförmigen Grube der Kniekehle und zwar in etwas schiefer Richtung 
von der medialen zur lateralen Seite. Gegenüber dem Lig. popliteum und der 
hinteren Eapselwand liegt die Arterie demnach schon nicht mehr in der Mitte 
der Regio politea sondern etwas mehr lateralwärts, ein Verhältniss, das bei Re- 
sectionen fm Kniegelenk, wenn man die hintere Kapselwand exstirpircn will, 
berücksichtigt werden soll, wie das Th. KöUiker^ richtig bemerkt. 

Gleich nach ihrem Durchtritt durch den Adductorenschlitz liegt die Arteric 
auf der hinteren Seite des Vastus medialis (s. Fig. 52). Etwas weiter nach unten 
liegt sie hinter dem Planum popliteum, jedoch nicht unmittelbar auf dem Kno- 
chen, sondern es befindet sich zwischen dem Gefäss und dem Knochen eine 
1 — lV2cm. dicke Fettschicht. 

Dicht oberhalb und hinter den Condylen der Tibia liegt die Arterie der 
hinteren Seite der Kapsel fest an. Desswegen empfiehlt es sich auch nach 
Tillaux*) bei der Resection des Knies die Condylen der Tibia von hinten 
nach vom zu durchsägen, um nicht der Gefahr einer Verletzung der Arterie 
ausgesetzt zu sein. 

Mit ihrem Endtheil befindet sich die Arterie auf der hinteren Seite desM.popli- 
teus, an dessen unterem Rande sie sich in die A. A. tibialis antica et postica theilt. 

Aeste der A. poplitea. 

Die A. poplitea entsendet in ihrem oberen Theil eine Anzahl Muskeläste 
(Rami musculares superiores) zu den Muskeln des Oberschenkels, den 
M. M. biceps fem., semitendinosus, semimembranosus und adductor magnus 
verlaufen. Zahl und Verlauf dieser Aeste sind unbestimmt. 

Weiter nach unten liefert sie sechs stärkere Aeste, nämlich die fünf A. 
A. articulares genu und die A. A. surales (s. gastrocnemiae). 

Die A. A. articulares genu (Fig. 52) unterscheidet man als zwei obere, 
zwei untere und eine mittlere. Die A, A. articulares genu haben eine sehr 
tiefe Lage. Die beiden oberen, ebenso die beiden unteren verlaufen unter den 
Sehnen und Bändern, welche die Kapsel des Kniegelenkes bedecken, und legen 
sich der Kapsel an, um zuletzt in das Rete articulare genu einzutreten. Die 
A. articularis genu media versorgt das Innere des Kniegelenkes. 



1) Th. Kölliker, Zur topographischen Anatomie der Vasa i)oplitca, im Centralblatt 
für Chirurgie, Jahrg. 1882, Nr. 30. 

2) Tillaux, Traite d'Anat. topogr. 3. Aufl. p. 991. 
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1) A. articularis genu sup. med. 

Dieselbe verläuft unter dem sehnigen Theile des M. addnctor magnus 
und spaltet sich in querverlaufende und absteigende Aeste. Die quer- 
verlaufenden Aeste gehen hinter dem M. vastus med. zu diesem und zum oberen 
Theile der Gelenkkapsel, die absteigenden anastomosiren mit der A. articularis 
genu suprema und setzen sich mit ihr in das Rete articulare genu fort. 
Die A. articularis genu sup. med. fehlt manchmal oder ist sehr schwach ent- 
wickelt. Sie wird dann durch die A. articularis genu suprema ersetzt. 

2) A. articularis geuu sup. lat. 

Die A. articularis genu sup. lat. wendet sich unter dem M. biceps fem., dem 
Knochen dicht anliegend, nach vorn und zerfällt in tiefe und oberfläch- 
liche Aeste. 

Die tiefen Aeste versorgen den oberen Theil der Kniegelenkkapsel, die 
oberflächlichen endigen im Rote articulare genu. 

• 

3) A. articularis genu inf. med. 

Die A. articularis genu inf. med. gelangt, dem Gondylus medialis tibiae 
dicht anliegend, unter dem Lig. accessorium med. zur vorderen Seite der Kapsel 
und zum Rete articulare genu. 

4) A. articularis genu inf lat. 

Die A. articularis genu inf. lat. geht, bedeckt von der Sehne des M. biceps 
und dem Lig. accessorium lat., zur vorderen Seite der Kapsel und zum Rete 
articulare genu. 

5) A. articularis genu media. 

Die A. articularis genu media entsteht sehr häufig, anstatt aus der A. 
Poplitea, aus der A. articularis genu sup. lat. (Fig. 54). Sie dringt durch eine 
kleine Oeffnung an der hinteren Seite der Kapsel in die Gelenkhöhle und 
verzweigt sich in den Ligg. cruciata und in der diese Bänder bedeckenden 
Synovialmembran. Wenn man bei Resection des Kniegelenkes die Synovial- 
membran an der hinteren Seite der Kapsel entfernen will, ist eine Verletzung 
dieser Arterie unvermeidlich. 

6) A. A. surales. 

Die A. A. surales entspringen von der hinteren Seite der A. poplitea 
und verlaufen zu beiden Seiten des N. tibialis. 

Die A. suralis med. theilt sich in oberflächliche und tiefe Aeste. Die 
tiefen Aeste dringen in die Substanz des medialen Gastrocnemiuskopfes; die 
oberflächlichen begleiten den N. communicans tibialis, liegen eine Strecke weit 

Joeiiel, Lehrbuch d. topograph.-chimrg- Anatomie. ^^ 
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in der Furche zwischen beiden Köpfen des M. gastrocnemius und endigen in 
der Haut. 

Die A. suralis lat. theilt sich ebenfalls in tiefe und oberflächliche Aeste. 
Die tiefen versorgen den lateralen Kopf des M. gastrocnemius und den M. 
soleus; die oberflächlichen ziehen mit den Aesten des N. communicans pero- 
naeus (Fig. 51). 

V. Poplitea. 

Die V. Poplitea begleitet die Arterie während ihres ganzen Verlaufes 
durch die Regio poplitea. Sie liegt etwas oberflächlicher und mehr lateralwärts 
als dieselbe. Arterie und Vene sind durch Bindegewebe fest mit einander ver- 
bunden. Dieses Verhältniss bildet eine der Scjiwierigkeiten bei der Unterbin- 
dung der A. poplitea. Die V. poplitea ist manchmal in ihrem unteren Theile 
doppelt; beide Venen vereinigen sich aber meistens gegenüber dem oberen 
Theile der Condylen des Oberschenkels, so dass man im oberen Abschnitte 
der Regio poplitea nur Eine Vene vorfindet. 

Lymphdrüsen der Regio poplitea. 

Nach Sappey^) bestehen gewöhnlich vier Lymphdrüsen, wovon die 
einen dicht unter Fascie und der Mündungsstelle der V. saphena parva, 
die anderen aber tiefer längs der A. poplitea liegen. Die Lymphdrüsen sind 
meistens klein und deswegen schwierig aufzufinden. Sie sind auch viel seltener 
pathologischen Veränderungen unterworfen als die Lymphdrüsen der Leisten- 
gegend. 

Anomalien der A. poplitea. 

Die Anomalien der A. poplitea sind nach der Meinung der Autoren 
relativ selten und bestehen besonders in hoher Theilung derselben. Quain^) 
gibt an, dass die hohe Theilung 10 mal unter 227 Leichen gefunden wurde. 

Wir besitzen in unserer Sammlung fünf Präparate von hoher Theilung 
und haben in den letzten zwei Jahren noch drei solche Fälle aufgefunden, 
die aber den schon vorhandenen ähnlich waren und deswegen nicht aufbe- 
wahrt wurden. 

An drei der vorhandenen Präparaten theilt sich die A. poplitea am oberen 
Rande des M. popliteus in zwei Aeste, welche beide neben einander an der hin- 
teren Seite dieses Muskels herabsteigen. Der lateralwärts gelegene, stärkere 
Ast theilt sich wiederum am unteren Rande des M. popliteus in die A. tibialis 
antica und in die A. peronaea. Der medianwärts gelegene, schwächere Ast 
wird zur A. tibialis postica. 

An den zwei anderen Präparaten zerfällt die A. poplitea schon etwas 
oberhalb des M. popliteus an der hinteren Seite der Gelenkkapsel in zwei 



1) Sappey, Traitß d'anatomic descriptive. 2. Aufl. S. 818. 

2) bei nenlc, Gcfässlehre, 2. Aufl. S. 317. 
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Aeste, von denen der eine mehr nach vorn, der andere mehr nach hinten liegt. 
Der vordere Ast wird zur A. tibialis antica, zieht aber nicht hinter, sondern 
vor dem M. popliteus herab, von welchem er also an der hinteren Seite bedeckt 
wird. Er tritt schon ganz oben zwischen Tibia und Fibula hindurch und legt 
sich auf die vordere Seite des Lig. interosseum. Der hintere Ast wird zur A. 
tibialis postica, zieht an der hinteren Seite des M. popliteus herab und liefert 
am unteren Rande desselben die A. peronaea. 

Hyr tl^) will die hohe Theilung der A. poplitea mit Inselbildung nur zweimal 
gesehen haben. „Die Theilung begann über dem oberen Rande des Lig. popliteum. 
Beide Zweige, von denen der innere bedeutend stärker als der äussere war, 
verbanden sich, nach einem Verlauf von IV2 Zoll, wieder miteinander; die Ar- 
teria poplitea bildete also eine Insel. Solche Inseln hat man bisher nur an der 
Arteria cruralis als grosse Seltenheit beobachtet". 

Tiefe Nerven. 

N. tibialis und N. peronaeus. 

Der N. ischiadicus spaltet sich meistens erst an der oberen Grenze der 
Regio Poplitea in den N. tibialis (popliteus int.) und in den N. peronaeus 
(popliteus ext.). 

Der N. tibialis verläuft am oberflächlichsten, so dass man nur 
wenig von der Fettmasse abzutragen hat, um ihm blosszulegen. An ma- 
geren Personen ist er bei gestreckter Knielage oft sichtbar; jedenfalls ist in 
diesem Falle seine Lage durch die bedeckenden Weichtheile hindurch fest- 
zustellen. Er durchzieht in fast senkrechter Richtung die ganze rautenförmige 
Grube der Regio poplitea. Der Nerv liegt im oberen Theile der Regio poplitea 
lateralwärts von den Gefässen, und wird hier von ihnen durch eine 1 — IV« cm. 
dicke Fettschicht getrennt. Im unteren Theile der Regio poplitea, gegenüber 
der hinteren Seite der Gelenkkapsel und gegenüber dem M. popliteus, nähert 
sich aber der Nerv den Gefässen; er liegt hier etwas weiter nach hinten und 
mehr lateralwärts als die V. poplitea, von welcher er jetzt nur noch durch 
eine dünne Schicht Fett geschieden ist. Der Nerv gibt schon im oberen Theile 
der Regio poplitea den N. communicans tibialis ab, sodann weiter abwärts feine 
Zweige zur Kapsel und verschiedene Muskeläste, die wir beim Unterschenkel be- 
schreiben werden. 

Der N. peronaeus verläuft um weniges tiefer und mehr lateralwärts als 
der N. tibialis. Er begleitet genau den M. biceps fem. bis zu dessen Ansatz am 
Capitnium fibnlae. Bei Durchschneidungen der Bicepssehne, wie sie manchmal 
gegen pathologische Flexionsstellung des Unterschenkels erforderlich ist, könnte 
demnach der Nerv leicht verletzt werden. In solchen pathologischen Stellungen 
entfernt sich aber der Nerv von dem Muskel und bleibt oberflächlicher liegen, 
so dass man kaum der Gefahr ausgesetzt ist, ihn zu verletzen. 



1) Hyrtl, TopograpkiRciic Anatomie. II. Bd. 7. Auil. S. 676. 
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Der Nerv liefert in der Regio poplitea einen Zweig ftir den kurzen Kopf 
des M. biceps fem., sowie Gelenkäste (Rami articulares snp. et inf.) 
welche unter dem M. biceps zur Gelenkkapsel verlaufen. Der untere begleitet 
die A. art. genu sup. lat. 

Eventuell entsendet der Stamm des Nerven und zwar mehr oder weniger 
weit obeu; den N. cutaneus cruris post. medius, der von der Kniekehle 
ab den hier oft schon erschöpften N. cutaneus fem. post. ersetzt und, auf dem 
lateralen Gastrocnemiuskopfe subcutan geworden, die Innervation der mittleren 
Partie der Wade übernimmt. 

Der für diese Gegend stärkste Ast des N. peronaeus ist der N. cutaneus 
cruris post. ext. und der mit ihm entspringende N. communicans pero- 
naeus. Auf diese Nerven sowie auf die Theilung des N. peronaeus werden 
wir bei der Unterschenkelgegend zurückkommen. 



Kniegelenk. 

Präparate. 

Die anatomische Untersuchung des Kniegelenks erfordert zwei Präparate, 
ein erstes für die Kapsel und die mit ihr coramunicirenden Schleimbeutel, ein 
zweites für das Innere des Gelenkes, die Synovialfalten sowie die verschiedenen 
Bänder, die Ligg. accsssoria med. et lat., die Menisci und die Ligg. cruciata. 

Zur Herausnahme des Gelenkes an der Leiche muss man das untere 
Viertel des Oberschenkels mit dem Gelenke in Verbindung lassen. Trennt man 
den M. quadriceps und den Oberschenkelschaft zu weit unten, so kann der sub- 
crurale Schleimbeutel verletzt und die Kniegelenkkapsel eröffnet werden. 

Präparat I. 

Zur Herstellung des ersten Präparats blase man, wie S. 199 ange- 
geben, die Kapsel auf. Doch hat man hier die präpatellaren Schleimbeutel 
nicht zu verschonen, und deshalb ist es bequemer, statt den Condylus medialis 
der Tibia, die Patella anzubohren und zwar an der lateralen, dünneren Seite. 
Man nehme dann die Haut mit der Fascia lata weg. Der M. quadriceps wird, 
wie beim Präparat der vorderen Kniegegend vom Oberschenkelschafte abwärts 
umgeschlagen, und der vordere obere Theil der Gelenkkapsel freigelegt. Nach 
der Präparation der vorderen Seite der Kapsel gehe man zur Darstellung der 
hinteren Kapselwand über, entferne die Gefässe und Nerven sowie das Fett 
der Kniekehle. Es kommt hier besonders darauf an, die mit der Kapsel com- 
municirenden Schleimbeutel nicht zu verletzen. Man erhalte deswegen auch 
den oberen Theil der verschiedenen Muskeln und Sehnen, M. M. semimembra- 
nosus, gastrocnemius med. und popliteus, welche mit diesen Schleimbeuteln in 
näherer Beziehung stehen und präparire die genannten Muskeln mit Schonung 
der Schleimbeutel sorgfältig aus. Auch der obere Ansatz des M. gastrocnemius 
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lat. und der M. plantaris können belassen werden, da sie das Freilegen der 
Kapsel nicht verhindern. Zuletzt wird auch das Lig. popliteum gereinigt. 

Solche aufgeblasene Präparate des Kniegelenks mit sauber präparirter 
Kapsel geben getrocknet sehr schöne und zur Demonstration geeignete Präpa- 
rate, wenn man sich die Mühe geben will, dieselben so aufzustellen, dass die 
verschiedenen Theile beim Trocknen in ihrer normalen Lage bleiben. Be- 
sonders gut nehmen sich durch die Mitte des Gelenkes geführte sagittale 
Durchschnitte aus. 

Zur näheren Untersuchung des Verlaufes und des Ansatzes der Kapsel 
kann man diese durch die an der lateralen Seite der Patella angebrachte Oeff- 
nung mit Talgmasse anfüllen. Man braucht dann eine kleinere Verletzung der 
Kapsel nicht wie beim aufgeblasenen Gelenk ängstlich zu vermeiden und kann 
die Grösse der Kapsel, ihren Verlauf und Ansatz genau verfolgen. 

Präparat H (Fig. 53). 

Soll das erste Präparat nicht aufbewahrt werden, so kann man es 
zur Darstellung der Bänder benutzen. Man eröffne dazu in grösserer Aus- 
dehnung den oberen Theil der Kapsel mit der Bursa mucosa subcruralis, unter- 
suche die Synovialfalten und reinige die verschiedenen Bänder. Man präparire 
zuerst die seitlichen Bänder, Ligg. accessoria med. et lat., trage darauf 
den ganzen Rest der Kapsel sowohl an der vorderen, als auch an der hinteren 
Wand vollständig ab und verfolge die Ligg. cruciata und die Menisci. 

Skelet des Kniegelenkes. 

Das Kniegelenk wird von den Condylcn des Oberschenkels und von den 
Gondylen der Tibia gebildet, zu welchen noch die Patella hinzukommt. 

Das Kniegelenk ist ein erweiterter Ginglymus (Ginglymo-Arthrodie), denn 
es findet in ihm nicht nur eine Bewegung um die transversale Axe statt, son- 
dern in gebeugtem Zustande ist auch eine Bewegung um die senkrechte Axe, 
Rotation, möglich. 

An jedem der beiden Gondylen des Oberschenkels kann man drei Seiten 
unterscheiden: a) eine oberflächliche, durch die Haut fühlbare; b) eine tiefere, 
hintere, der Gelenkhöhle zugewendete; c) eine untere, ttberknorpelte, dazu be- 
stimmt, mit der Tibia zu articuliren. 

An der oberflächlichen Seite des Condylus medialis zeigt sich ein Höcker 
(Epicondylns medialis), den mau deutlich durch die Weichtheile fühlen kann; 
an ihn heftet sich die Sehne des M. adductor magnus und das Lig. intermus- 
cnlare internum, und von ihm entspringt das Lig. accessorium mediale. 

Ebenso befindet sich an der oberflächlichen Seite des Condylus lateralis 
ein Höcker (Epicondylus lateralis); er tritt aber weniger stark hervor als 
der Epicondylus medialis, und von ihm entspringt das Lig. accessorium laterale 
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des Kniegelenkes. Dicht unter und hinter dem Epicondylus lateralis trifft man 
eine deutlich ausgeprägte Grube fttr den Ursprung des M. poplitens. 

Die tieferen, hinteren, der Gelenkböhle zugewendeten Seiten des Condylus 
medialis und lateralis begrenzen eine rauhe Grube, in welcher sich die Ligg. 
cruciata des Kniegelenkes ansetzen (Fossa intercondyloidea femoris). 

Die unteren überknorpelten Flächen der Condylen fliessen nach vorn zu- 
sammen und zeigen hier, besonders in frischem Zustande, eine durch eine 
schwache Firste begrenzte Gelenkfläche zur Aufnahme der Patella. 

Der zur Articulation mit der lateralen überknorpelten Fläche der Patella 
bestimmte Theil des Condylus lateralis ist grösser, oberflächlicher und reicht 
mehr nach oben. Der zur Aufnahme der medialen überknorpelten Fläche der 
Patella bestimmte Theil des Condylus medialis ist bedeutend kleiner und liegt 
auch etwas tiefer. 

Beide Condylen haben nicht genau dieselbe Gestalt. Der Condylus lateralis, 
welcher bekanntlich vorn etwas weiter nach oben reicht, ragt nicht so weit nach 
hinten als der Condylus medialis. Von der Grenze der zur Aufnahme für die 
Patella bestimmten Fläche ab gemessen, ist der Condylus medialis in sagit- 
taler Richtung etwas länger, aber um weniges schmäler als der Condylus 
lateralis. Der Condylus medialis steigt auch etwas weiter herab als der Con- 
dylus lateralis. 

Die beiden Condylen der Tibia zeigen oben zwei sehr flache Ver- 
tiefungen (Superficies articulares superiores medialis et lateralis), 
von denen die mediale etwas länger, aber nicht so breit, die laterale kürzer, 
aber etwas breiter ist. Sie entsprechen demgeraäss der Gestalt der Condylen 
des Oberschenkels. 

Zwischen beiden Condylen der Tibia ragt ein rauher Fortsatz (Eminent ia 
intercondyloidea) hervor, und sowohl vor, als auch hinter demselben be- 
finden sich Gruben, die man als Fossa intercondyloidea anterior et 
posterior tibiae unterscheidet. 

Die Patella ist auf der hinteren Fläche mit Knorpel bedeckt und durch 
eine verticale Kante in zwei Felder getheilt. Der laterale Theil ist beträchtlich 
dünner und breiter, der mediale Theil bedeutend kleiner, aber viel dicker. 
Von der Spitze (Apex) der Patella entspringt nach vorn das Lig. patellare in- 
ferius. Die hintere Seite der Spitze ist nicht mit Knorpel bedeckt und wird von 
der Plica synovialis patellaris überzogen. 

Wie bemerkt, steigt am Oberschenkel der Condylus medialis weiter herab 
als der Condylus lateralis. Die beiden Articulationsflächen der Tibia liegen 
aber in derselben horizontalen Linie. Daher bildet der Oberschenkel mit 
der Tibia einen lateralwärts offenen Winkel. Der Condylus medialis ragt 
auch unter normalen Verhältnissen an der medialen Seite des Kniees hervor. 
Die Hervorragung an dieser Stelle kann anormal gross werden, und die dadurch 
verursachte pathologische Stellung des Kniees so weit gehen, dass beide Kniee 
sich berühren. Man bezeichnet eine derartige Difformität als Genu valgum. 
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In einer zweiten, wohl bekannten, falschen Stellang, die besonders bei 
Racbitismns beobachtet wird, kommt es zur Beugung der Ober- und Un- 
terschenkelknochen, so dass sie zusammen einen lateralwärts convexen Bogen 
bilden. Diese Difformität ist das Genu varum. 

Bandscheiben (Fig. 53). 

Die beiden zur Aufnahme der Condylen des Oberschenkels bestimmten 
Gelenkflächen der Tibia werden durch zwei Bandscheiben, den Meniscus 
medialis und lateralis, vertieft. Der äussere Rand der letzteren ist 
mit der Gelenkkapsel fest verwachsen. Daher sieht man bei jedem mit 
Flttssigkeit angefüllten Kniegelenk und bei freigelegter Gelenkkapsel eine 
etwas über den Condylen der Tibia gelegene Furche, welche durch die 
Verwachsung der Bandscheiben mit der inneren Fläche der Kapsel hervorge- 
bracht wird. Die beiden Bandscheiben trennen die Höhle des Kniegelenks in 
zwei unvollständig geschiedene Abtheilungen, eine obere, bedeutend grössere, 
über den Bandscheiben und eine untere, bedeutend kleinere, unter den Band- 
scheiben gelegene Kammer. 

Der Meniscus medialis ist halbmondförmig. Er entspringt an der 
vorderen und oberen Seite der Tibia, verläuft der Peripherie des Condylus 
entlang, ist vom Lig. accessorium mediale bedeckt und wird mit ihm durch die 
Kapsel fest verbunden. Die Insertion befindet sich in der Fossa intercon- 
dyloidea post. der Tibia. 

Der Meniscus lateralis ist beinahe kreisförmig. Er beginnt dicht vor 
der Eminentia intercondyloidea und setzt sich dicht hinter derselben fest. Der 
Meniscus lateralis hängt wohl auch mit der Gelenkkapsel, aber nicht mit dem 
Lig. accessorium laterale zusammen, von welchem er durch die Sehne des M. 
popliteus getrennt wird. Ein beträchtlicher Theil des Meniscus lateralis ver- 
einigt sich mit dem Lig. cruciatum posticum und begleitet dieses bis zu 
dessen Ansatzpunkte in der Fossa intercondyloidea des Oberschenkels. 

Die beiden Bandscheiben werden vorn durch das Lig. transversum 
genu vereinigt. Dieses Band kann aber fehlen. Ist es vorhanden, so geht es 
in transversaler Richtung von einem Meniscus zum anderen. 

Ligamenta cruciata (Fig. 53). 

Das Lig. cruciatum anterius entspringt von der Fossa intercon- 
dyloidea anterior tibiae und geht schief nach oben, hinten und lateralwärts, 
um sich an die mediale Seite des Condylus lateralis, welche die Fossa inter- 
condyloidea des Oberschenkels begrenzt, anzusetzen. 

Das Lig. cruciatum posterius entspringt von der Fossa intercondy- 
loidea posterior tibiae und geht schief nach oben, vorn und medianwärts 
zur lateralen Seite des Condylus medialis. Mit dem Bande verläuft die er- 
wähnte strangförmige Ausstrahlung des Meniscus lateralis. 



216 Untere Extremitäten. Knie. 

Die xwei Bänder kreuneu sich demnach sowohl in sagittaler aJs ancb 
tranaveraalcr Richtnog, 

Injicirt man ein Kniegelenk mit Talgmaeije, so lasst sich die Kapsel an 
der hinteren Seite bis zu den Ligg. cruciata verfolgen, und beide Bänder könneir 
von der hinteren Seite her freigelegt werden, ohne dass man die eigentliclu 
Gelenkhöhle eröffnet. 

Die Ligg. crnciata sind Henimungsbilnder für die Rotationsbewegungei 
des Unterschenkels nach innen. Diese Bewegungen sind übrigens nnr 
flectirten Zustande des Kniegelenkes ansITlhrbar, und dann nur in sehr 
schränkten! Maasse. Die Rotationsbewegungen des Unterschenkels nach ausam 
werden aber nicht durch die Ligg- cruciata beschränkt, denn diese enl 
spannen sieh bei letzterer Bewegung. Das Lig. cruciatum posterius widerseti^ 
sich einer forcirten Extension; das Lig. cruo. ant. spannt sich bei forcirtoi 
Flexion. 



Fig. 63. 
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Gelenkkapsel. 

Die Gelenkkapsel des Kniegelenkes setzt sieh in verschiedener Höhe 
(2—8 cm.) oberhalb der für die Patella bestimmten Gelenkfläche an die vordere 
Seite des Oberschenkels an. Sie erstreckt sich dann zum Epicondylus medialis 
und lateralis herab, indem sie sich zu beiden Seiten ungefähr 1 cm. von den 
ttberknorpelten Gelenkflächen entfernt hält und geht, von den Seitenbändern 
(Ligg. accessoria mediale et laterale) bedeckt, den ttberknorpelten Theil der 
Condylen des Oberschenkels entlang, bis zu den Ligg. cruciata. An der Tibia 
folgt die Kapsel genau der ttberknorpelten Fläche der beiden zur Aufnahme 
der Condylen des Oberschenkels bestimmten Gelenkgruben. An die Patella 
setzt sich die Kapsel oben dicht an der Grenze der ttberknorpelten Fläche an. 
Vom oberen Rand der Patella geht die Kapsel eine Strecke weit an der hin- 
teren Seite des M. quadriceps fem. hinauf, verwächst mit dieser und schlägt 
sich zur vorderen Fläche des Oberschenkels hinttber. 

Die Höhe, in welcher sich die Kapsel an der hinteren Seite des M. quadri- 
ceps entlang erstreckt, ist verschieden und hängt besonders davon ab, ob 
zwischen ihr und dem subcruralen Schleimbeutel eine Gommunication besteht. 

Bursa mucosa subcruralis. 

Die Bursa mucosa subcruralis liegt zwischen M. quadriceps und der un- 
teren vorderen Seite des Oberschenkelknochens. Sie lehnt sich unten an die 
Synovialkapsel des Kniees an, mit welcher sie verschiedene Verhältnisse ein- 
gehen kann. 

In den meisten Fällen geht der subcrurale Schleimbeutel vollständig in 
die Gelenkkapsel ttber, so dass beinahe keine Trennung mehr zwischen beiden 
zu sehen ist. Auf der äusseren Seite der Gelenkkapsel bemerkt man dann eine 
mehr oder weniger tiefe, der frttheren Scheidewand entsprechende Furche. 
Eröffnet man die Gelenkkapsel, so zeigen sich an ihrer inneren Fläche einige 
unregelmässig gebildete Falten, wodurch die ursprttngliche Trennung zwischen 
Schleimbeutel und Gelenkkapsel angedeutet wird. In diesem Falle verlängert 
sich demnach die Gelenkkapsel nach oben, der hinteren Seite des M. qua- 
driceps entlang und ihre obere Grenze kann bis 8 cm. oberhalb der Patella 
liegen. 

In einer zweiten Reihe von Fällen bleibt der subcrurale Schleimbeutel 
durch eine beinahe vollständige Scheidewand von der Kapsel getrennt. Die 
Scheidewand verläuft ca. 2—3 cm. oberhalb der ttberknorpelten Gelenk- 
fläche der Patella nach hinten zur vorderen Seite des Oberschenkelknochens. 
Die Gommunicationsöffnung ist ziemlich unregelmässig gestaltet, von verschie- 
dener Grösse, liegt aber unseren Untersuchungen nach immer auf der lateralen 
Seite (s. Fig. 54). 

Relativ selten ist der Schleim beutel von der Kapsel vollständig abge- 
schlossen. Dann endigt die Kapsel etwas oberhalb der Patella, indem sie sich 
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nach hinteD, eine kurze Strecke weit oberhalb der ArtitulatioDsfläche iUr dül 
Patella, am Feniur auaetzt. 

Synovialfalten. 

Zwischcu der hinteren Seite des Lij;. patellare inferius und der Gelenfc'i^ 
kapgel liegt ciue Fettmaase, welche sich durch die Kapaelwaiid in das Innere 
dea Gelenks forlaetKt. Diese Fettmasae durchdringt die vordere, fibröse Kapaehvand 
derartig, dasa es kaum miiglich ist, diese Wand als solche darzustellen. Das 
Fettpolster setzt sich im Innere des Gelenks in eine Synovialt'alte fort (Fliea 
synovialis patellaris), die zu beiden Seiten hinter der Spitze am am 
tcrcn Rande der l'atetia hattet. Üie beiden lüiigs der SeitenrSnder der Pt; 

Fig, 54. 
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tella divergircnden Theile der Falte (Li gg. alaria) bilden eine nach oben 
offene Tasche. 

Die Synovialfalte geht nach hinten in einen, manchmal sehr schwach ent- 
wickelten, bandartigen Streifen über (Lig. plicae synovialis patellaris, 
Lig. mucosum), welcher sich in der Fossa intercondyloidea fem. ansetzt. 

Die Synovialfalte ist in ihrem zuletzt beschriebenen Theile häufig nur 
rudimentär vorhanden, wenn sie aber vollständig entwickelt ist, so sendet sie 
einen dünnen membranartigen Fortsatz vom Lig. plicae synov. patellaris zu den 
Ligg. cruciata und von da zur hinteren Kapselwand. Sie bildet dann eine 
sagittale Scheidewand und trennt auf diese Weise den unteren Theil der 
Kniegelenkhöhle in zwei besondere seitliche Kammern, die aber nach oben 
in einen gemeinsamen Raum zusammenfliessen. 

Demnach wird die Kniegelenkhöhle durch die Bandscheiben in zwei 
horizontale, durch die Ligg. cruciata und die Synovialfalte in zwei verticale 
Kammern abgetheilt, welche jedoch nur im unteren Abschnitte der Gelenkhöhle 
bestehen. Bei normaler und bei nicht injicirter Geleukhöhle sind diese Kammern 
nur als enge Spalträume vorhanden. 

Vordere Bänder des Kniegelenks. 

Als vorderes Band des Kniegelenks haben wir zuerst das Lig. patel- 
lare inf. (Lig. patellae proprium, Hyrtl, Lig. patellae medium, Nuhn) hervor- 
zuheben. Es geht von der vorderen Seite und der Spitze der Patella ab 
und setzt sich nach unten an die Tuberositas tibiae an. Das Band ist so stark, 
dass es bei Luxationen etc. beinahe nie zerreisst. Es reisst viel häufiger von der 
Tuberositas tibiae ab und kann sogar einen Theil des Knochens mitnehmen. 

Zu beiden Seiten der Patella befinden sich die seitlichen Bänder derselben, 
die Ligg. patellaria mediale et laterale (Fig. 55) (Retinaeula patellae ext. 
und int, H. Meyer). Diese Bänder der Patella liegen tiefer als die Fascia lata und 
der sehnige Ansatz des M. quadriceps fem. Sie bedecken und verstärken die 
Gelenkkapsel, sind eng mit dieser verbunden und bestehen aus sehnigen Streifen, 
welche von beiden Seiten der Patella abgehen und sich an den Epicondylus 
medialis und lateralis ansetzen. 

Das Lig. patellare mediale ist immer stärker ausgeprägt als das Lig. pa- 
tellare laterale. 

Seitliche Bänder des Kniegelenks (Fig. 53). 

Als seitliche Bänder haben wir das Lig. accessorium mediale und laterale 
zu beschreiben. 

Das Lig. accessorium mediale geht oben vom Epicondylus medialis 
ab und heftet sich unten an den medialen Rand und die mediale Fläche der 
Tibia. Das Band hat eine rautenförmige Gestalt. Sein breiterer Theil 
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liegt der Gelenkhöhle gegenüber und bedeckt einen Theil der Sehne des H. se- 
mimembranosus. Der tiefere Theil hängt mit der Kapsel und durch diese mit 
dem Meniscus medialis zusammen. 

Henle beschreibt ein Lig. accessorium mediale longum et breve. 
Das Lig. accessorium mediale breve soll nach Henle nur bis zur Bandscheibe 
reichen und von den tieferen Fasern des Lig. accessorium mediale longum sich 
unterscheiden lassen. 

Das Lig. accessorium laterale geht vom Epicondylus lateralis 
zur äusseren Seite des Gapitulum fibulae. Oberflächlich, lateralwärts und 
hinter dem Bande verläuft die Bicepssehne abwärts. Zwischen dem Bande 
und dem Meniscus lateralis liegt die Sehne des M. popliteus, welche 
somit dasselbe von der Bandscheibe trennt. Das Band ist besonders des- 
halb bemerkenswerth, weil es, in Folge seiner zur Axe der Oinglymus- 
bewegung im Kniegelenk excentrischen Befestigung, bei der Beugung erschlafft 
und dadurch die geringe Rotation nach Innen in gebeugter Lage des Un- 
terschenkels möglich macht. 

Hintere Bänder des Kniegelenks. 

Als hintere Bänder des Kniegelenks kann man Ausstrahlungen der an der 
hinteren Seite des Kniegelenks befindlichen Muskel auffassen. So unterscheidet man 
als Lig. popliteum obliqnum ein Band, welches von der Sehne des M. semi- 
membranosus schief nach oben zum Gondylus lateralis verläuft. Femer beschreibt 
Ilenle als Lig. popliteum arcuatum eine sehnige Schleife, die vom late- 
ralen Epicondylus entspringt und über den sehnigen Theil des M. popliteus 
zur hinteren Seite der Gelenkkapsel unterhalb des Lig. popliteum obliquum zieht. 
Nach Henle erstreckt sich von dieser Schleife ein bandartiger Streifen zum 
Gapitulum fibulae (Retinaculum Lig. arcuati). Doch findet man meistens 
statt des Lig. popliteum arcuatum und des Retinaculum Lig. arcuati nur eine 
mit der Concavität nach unten gerichtete, sichelförmige Falte, welche von der hin- 
teren Seite der Kapsel über den oberen Theil des M. popliteus hinweg zum Gapitulum 
fibulae zieht. Der obere Theil des Lig. popliteum arcuatum im Verein mit dessen 
Retinaculum (Henle) bilden das Lig. accessorium laterale breve der Autoren. 

Bläst man ein Kniegelenk auf oder injicirt man dasselbe, so sieht man nicht 
selten an der hinteren Seite zwischen den die Kapsel bedeckenden Bändern, kleine, 
hernienförmige Ausstülpungen (Divertikel der Synovialkapsel). Von diesen Diver- 
tikeln aus können sich grössere AusstUl|)ungen zu sogenannten Ganglien ausbilden. 

Muskeln und Schleimbeutel der hinteren Seite des 

Kniegelenks. 

An der hinteren Seite des Kniegelenks befinden sich etliche Muskeln, 
welche wegen der an ihrem sehnigen Theile vorhandenen Schleimbeutel besondere 
chirurgische Bedeutung gewinnen. 
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M. popliteus und Bursa synovialis poplitea. 

Der H. popliteas entspringt mit einer starken Sehne in einer kleinen 
Grube unterhalb des Epicondylus lateralis, bedeckt von dem Lig. aecessorium 
laterale. Die Sehne geht nach unten, dicht an der Gelenkkapsel vorbei, ver- 
wächst mit ihr, aber nicht mit dem Meniscus lateralis, so dass zwischen letz- 
terem und der Sehne ein Schlitz entsteht. Am Condylus lateralis der Tibia 
gleitet die Sehne in einer kleinen Furche (Sulcus popliteus, H. Meyer). 
Bei der Beschreibung des Unterschenkels kommen wir noch einmal auf den 
Muskel zurttck. 

Zwischen der Sehne des M. popliteus und der Gelenkkapsel liegt immer ein 
Schleimbeutel (Bursasynovialis poplitea), welcher ganz beständig durch den 
eben genannten Schlitz hindurch mit der Kniegelenkshöhle communicirt, so dass die 
Bursa auch als Ausstülpung der Synovialkapsel aufgefasst werden kann. In den 
meisten Fällen berührt die Bursa synovialis poplitea die hintere Seite des oberen 
Tibio-fibulargelenks, wodurch die nicht seltene Communication zwischen der 
Kniegelenkkapsel und dem Tibio-fibulargelenk zu Stande kommt. 

M. semimembranosus und Bursa synovialis semimembranosa. 

Der M. semimembranosus geht mit einer starken Sehne an der hin- 
teren Seite des Kniegelenks herab. Die Sehne theilt sich hinter dem Condylus 
medialis der Tibia in drei Theile. 

Der erste Theil zieht strangförmig vom Condylus medialis der Tibia zum 
Condylus lateralis des Oberschenkels und bildet das erwähnte Lig. po- 
pliteum obliquum. 

Der zweite, stärkste Theil der Sehne setzt sich, bedeckt von dem Lig.' 
aecessorium mediale, in einer sagittal verlaufenden Rinne des Condylus medialis 
tibiae fest. 

Ein dritter Theil der Sehne verläuft aponeurotisch in der ursprünglichen 
Richtung der ungetheilten Sehne und strahlt bis zum vorderen Winkel der 
Tibia, unterhalb der Tuberosität, aus. Fasern von wechselnder Stärke setzen 
sich in die Fascie des M. popliteus fort und werden von Krause als vierte 
Insertion unterschieden. 

Zwischen der Sehne des M. semimembranosus vor ihrer Theilung und dem 
sehnigen medialen Kopf des M. gastrocnemius liegt ein beständiger Schleim- 
beutel. Er gehört also beiden Muskeln an und kann als Bursa synovialis 
gastrocnemio-semimembranosa bezeichet werden. Nach Gruber commu- 
nicirt er etwa in der Hälfte der Fälle mit dem Kniegelenk, häufiger bei robusten 
als bei schwächlichen Personen. 

Hat sich ein Erguss im Kniegelenke gebildet, so kann die Flüssigkeit in 
die Bursa synovialis semimembranosa vordringen, und der Schleimbeutel als 
fluctuirende Geschwulst an der hinteren und medialen Seite der Kniekehle 
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fühlbar werden. Von demselben Schleimbeutel aas bilden sich znweilea 
Hygrome. Wollte man die Function eines solchen Hygroms voraehmeD, so darf 
mau nicht vergessen, dass es in der grössten Zahl der Fälle in directer Com- 
munication mit dem Kniegelenk steht. 

Ausser diesen bestäodigeD Schleim beuteln kommen am Knie noch eine 
Anzahl unbeständige vor, die schon ' deswegen weniger Bedeutung habeo, 
da sie nie, oder wenigstens nur ganz selten mit dem Kniegelenk in Verbin- 
dung stehen. 

So zeigt sich zuweilen ein besonderer Schleimbeutel zwischen dem Theile des 
M. Bcmimembranosas, welcher unter dem Lig. accessorinm mediale hindurch- 
geht, und dem betreffenden Theile des Condylus der Tibia. 

Bin unbeständiger Schleimbeutel befindet sich zwischen dem lateralcD 
Kopf des M. gastrocnemius und der Gelenkkapsel (Bursa gastrocnemialia 
externa). 

Ein beinahe beständiger Schleimbeutel liegt zwischeo der Sehne des M. 
biceps fem. und dem äusseren Thcil des Capitulutu fibulae. Er eommunicirt 
aber nie mit dem Gelenk. 



Fig. 55. 



Lig. patell. Int 




A. artieut. genu 
guprema 

Lig. aecm. nitd. 



Sthne da 3f. M. semimembr. 

semitend, 

irhlxn Kniegolonkei in der Mitte der PatelU. 
Ober« Schnittfläche. 



Oberes Tibio-fibulargelenk. Fractur der Patella. 223 

Oberes Tibio-fibulargelenk. 

Das obere Tibio - fibalargelenk gehört seiner Lage nach zur Knie- 
gegend. Die beiden Gelenkflächen sind beinahe flach. Die Kapsel entspringt 
an der lateralen Seite der Tibia, dicht an der ttberknorpelten Fläche und geht 
zom Rande der Articnlationsfläche der Fibnla herab. Sie wird vorn und hinten 
durch zwei kurze Bänder verstärkt, das Lig. capituli fibulae anticumund 
das Lig. capituli fibulae posticum. 

Wichtig ist das Verhalten dieses Gelenkes zur Bursa synovialis poplitea. 
Die Sehne des M. popliteus, welche, wie erwähnt, in einer ttberknorpelten, 
seichten Rinne an der hinteren Seite des lateralen Condylus der Tibia herab- 
zieht, berührt zuweilen die tibiale, ttberknorpelte Fläche des oberen Tibio- 
fibulargelenks. Dann besteht auch die Gommunication zwischen dem Kniegelenk 
und dem oberen Tibio-fibulargelenk. Nach Gruber soll sie unter 80 Fällen 
llmal vorkommen. Auf diese Gommunication ist immer bei ganz hoher Ampu- 
tation des Unterschenkels Bedacht zu nehmen. 

Fractur der Patella. 

Die Fracturen der Patella werden entweder dircct durch Fall oder Schlag 
auf das Knie hervorgebracht, oder sie entstehen auf indirekte Weise durch 
Huskelzug. 

Nach direct einwirkenden Gewalten kann die Patella in jeder Rich- 
tung brechen. Es sind sowohl einfache Quer- oder Längsfracturen, als auch 
häufig solche mit mehreren Fragmenten beobachtet worden. Die Dislocation ist 
nur eine massige. Beständig findet man Verletzungen der Haut, welche auf 
directe Gewalt als Ursache der Fractur hinweisen. 

Die indirecten Fracturen entstehen durch übermässige Gontraction 
des H. quadriceps fem., und zwar so, dass ein Fallender den nach hinten sin- 
kenden Körper durch eine energische und schnelle Gontraction des M. quadri- 
ceps fem. wieder ins Gleichgewicht zu bringen sucht. Dadurch wird aber der 
untere Theil des Muskels sowie die damit verbundenen Bänder stark ange- 
spannt, und es kann in Folge dessen entweder der Muskel selbst über der Patella 
reissen, oder, obwohl sehr selten, das Lig. patellare inf. bald an seiner Insertions- 
stelle, bald auch in seiner Mitte getrennt werden. Am häufigsten indess fUhrt eine 
derartige plötzliche Muskelcontraction zur Querfractur der Patella. Hierbei wird 
zugleich das Kniegelenk weit eröffnet, indem ein Bruch der Patella immer ein 
Zerreissen der Gelenkkapsel mit den die Patella fixirenden Bändern (Lig. pat. 
mediale et laterale) zur Folge hat. Die Fractur verursacht ferner gewöhn- 
lich einen betrilchtlichen Bluterguss ins Gelenk, wodurch die beiden Frag- 
mente auseinander gedrängt werden. Die Dislocation, welche deshalb gleich 



1) ruber. Prager Vicrteljahrsclirift für pract. Heilkunde. 1845. Bd. I. S. 19G. 
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von vorn herein eine beträchtliche ist, kann nachträglich durch den vom M. 
qnadriceps ausgeübten Zug noch zunehmen. 

In der Regel heilen die Patellarfracturen nicht durch Gallusbildung, son- 
dern die beiden Fragmente werden durch einen fibrösen Streifen mit einander 
verbunden. Dieser kann sich bei gehöriger Schonung des Gelenkes später 
verkürzen und eine Annäherung der Bruchenden bewirken. Allzu frühe Be- 
wegungen indessen führen, indem sie den fibrösen Streifen dehnen, eine Ver- 
grösserung der Distanz zwischen den Fragmenten herbei, ein Umstand, durch 
welchen die Functionstüchtigkeit der Extremität sehr beeinträchtigt wird. 

Luxationen der Patella. 
Sie werden eingethcilt in: 1. äussere, 2. innere und 3. verticale. 

1. Luxation nach aussen. 

Diese Form kommt am häufigsten vor. Die hintere überknorpelte Fläche 
der Patella legt sich dabei an die äussere Seite des Condylus lat. fem. Ur- 
sache dieser Luxation ist meistens ein directer Stoss auf* den inneren Rand 
der Patella. 

Als begünstigendes Moment für das Zustandekommen der Verrenkung be- 
trachtet man mit Recht die Extension des Unterschenkels, resp. die Con- 
traction des Quadriceps, weil dadurch die Patella nach oben und zugleich 
nach aussen gezogen wird. 

Da ferner diese Zugrichtung der Extensorensehne nach aussen durch die 
Einknickung des Kniees nach innen, wie sie für Genu valgum characteristisch 
ist, bedeutend vermehrt wird, so ist das häufige Zusammentreffen der äusseren 
(seitlichen) Luxation mit Genu valgum leicht verständlich. Hueter behauptete, 
dass die bei der letzteren Anomalie sich am Condylus lateralis femoris aus- 
bildende tiefe Rinne oder Grube besonders die Verschiebung der Patella nach 
aussen erleichtere. 

2. Luxation nach innen. 

Die Luxationen nach innen sind selten. Dieses Verhalten hat seinen Grund 
in dem steil abfallenden Rande, welcher die sattclfiirmige Gelenkfläche des 
Femur nach innen begrenzt und somit die Verschiebung der Patella nicht so 
leicht gestattet, wie der niedrige äussere Rand. 

3. Verticale Luxation. 

Sie ist die seltenste Form der Dislocation der Kniescheibe. Letz- 
tere verhält sich dabei so, dass sich ihr innerer oder äusserer Rand in die 
Vertiefung zwischen den Gondylen des Oberschenkels hineinlegt. Am häufigsten 
ist dies mit dem inneren Rande der Fall. Die überknorpelte Fläche der Pa- 
tella ist dann lateralwärts, ihre vordere Seite medianwärts gerichtet Der 
Unterschenkel befindet sich bei beiden Varietäten in Extensionsstellung. 
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Unterschenkel. 

G-renzen und äussere Untersuchung. 

Als obere Grenze des Unterschenkels kann man eine Linie unmittelbar 
unterhalb der Tnberositas tibiae, als untere die Malleolen annehmen. 

Seine Gestalt ist konisch, indem die Dicke besonders in der oberen Hälfte 
mit der Wade sehr stark zunimmt. Diese Zunahme des Umfangs wird durch 
die Muskeln bedingt, welche unten nur sehnig, oben aber zu einer erheblichen 
Fleischmasse ausgebildet sind. 

Am Unterschenkel lässt sich eine vordere und hintere Gegend unterscheid 
den. Zur ersteren rechnen wir die mediale Seite der Tibia sowie die Gebilde 
lateralwärts von derselben mit Einschluss der M. M. peronaei, zur letzteren den 
ganzen übrigen Theil. 



Vordere Seite. 

Präparat (Fig. 56). 

Man spalte, wie gewöhnlich, die Haut durch einen mittleren Längsschnitt 
und zwei Querschnitte und präparire sie nach beiden Seiten zurück. Unter 
der Haut hat man besonders auf den N. peronaeus superficialis zu achten, 
der jedoch meistens erst am unteren Drittel des Unterschenkels subcutan wird. 

Hat man die Hautnerven bis zum Fussrücken verfolgt, so trenne man die 
Fascie der Länge nach und lege sie wie die Haut um. Den oberen me- 
dialen, mit den Muskeln fest verwachsenen Theil der Fascie lässt man am 
besten mit ihnen verbunden. Die« Stelle der Fascie, wo der N. peronaeus 
superficialis dieselbe durchbohrt, kann mit dem Nerven in situ erhalten werden, 
wie in Fig. 56. 

Man reinige jetzt den oberflächlichen Theil der Muskeln und dringe am 
lateralen Rande des M. tibialis anticus ein, indem man die M. M. extensor digg. 
pedis longus und extensor hallucis longns fibularwärts verschiebt. 

Vor dem Lig. interosseum findet man zuerst den N. peronaeus profun- 
dus, dann die A. tibialis antica mit den sie begleitenden Venen. Als Zweige 
der A. tibialis antica sind die A. recurrens tibialis antica und zahlreiche Muskel- 
äste zu reinigen. Von den kleinen Mnskelästen kann, um das Präparat zu er- 
leichtern, eine Anzahl geopfert werden. Man präparire sodann die tiefen Nerven, 
und zwar am besten so, dass der Stamm des N. peronaeus aufgesucht und bis zu 
seiner Theilungsstelle in die N.N. peronaei superficialis und profundus verfolgt wird. 
Zuletzt hat man noch die jedem Muskel zugehörigen Nervenzweige darzustellen. 

Haut. 

Die Haut des Unterschenkels ist bei Männern gewöhnlich, besonders an der vor- 
deren Seite, stark mit Haaren besetzt. Quer gespalten zieht sie sich nur wenig zu- 

Joeisel, Lahrbnob d. topofrrftpb.-ebinirg. AnAtomle. »^ 
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rück, da sie mit der darunter liegenden Faseie bedeutend fester verwachsen ist 
als am Oberschenkel. Schon deswegen kann man am Unterschenkel den zweizei- 
tigen Zirkelschnitt ohne Zurücklegen der Manschette nicht ausfuhren, wie dies am 
Oberschenkel möglich ist. Man muss wegen der geringen Retractilität der 
Haut eine Manschette herstellen, ja man ist wegen der schon angegebenen 
Conicität des Gliedes in den meisten Fällen noch gezwungen, die Haut zn 
spalten, um sie weit genug umklappen zu können. 

Oberflächliche Venen, Nerven und Lymphgefässe. 

Zwischen der Haut und der Faseie verlaufen an der vorderen Seite nur 
kleinere Venen und Hautnerven. 

Der Hautnerv, der eine specielle Berücksichtigung verdient, ist der N. 
peronaeus superficialis. Er durchbohrt, wie erwähnt, meistens erst am unteren 
Drittel die Fascia cruris und theilt sich bald in die N. N. cutanei dorsales pe- 
dis int. et medius, welche über die Dorsalseite des Fusses verlaufen. Die Lage 
des Nerven ist so oberflächlich, dass er bei mageren Leuten leicht durch die 
Haut fühlbar und sichtbar ist. Bisweilen tritt der Nerv schon getheilt durch 
die Faseie hindurch. Der N. cutaneus dorsalis pedis int. durchbohrt dann meistens 
die Faseie etwas weiter nach oben als der N. cutaneus pedis dorsalis medius. 

Eine Anzahl Lymphgerässe verläuft schief über die Dorsalseite des Unter- 
schenkels und die vordere innere Seite der Tibia hinweg, um sich mit den 
mehr medianwärts gelegenen Stäramchen, welche die V. saphena magna beglei- 
ten, zu vereinigen. 

Faseie. 

Die Faseie der vorderen Seite des Unterschenkels entspringt an der Tu- 
berositas tibiae, am obersten Theil der Tibia und vom Capitulum fibulae. Sie ist im 
oberen Drittel fest mit den Muskeln verwachsen. Weiter abwärts liegt sie wohl den 
Muskeln noch dicht an, ist aber nicht mehr verwachsen und daher leicht abzn- 
präpariren. Die Faseie setzt sich medianwärts an den vorderen, scharfen Rand 
der Tibia an und folgt weiter nach unten dem mehr gewölbten, stumpfen Theil 
derselben bis zum Malleolus medialis. Sie endet jedoch nicht am vorderen 
Rande der Tibia, wie das irrthümlicher Weise von Tillaux') behauptet wird, 
sondern gebt vom vorderen, scharfen Rande der Tibia zur inneren, ober- 
flächlichen Seite dieses Knochens, wo sie mit dem Periost verwächst, aber nicht 
so fest, dass die Trennung mit dem Messer bis zur medialen Kante unmöglich 
wäre. Von der inneren, freiliegenden Seite der Tibia setzt sich die Faseie 
auf die Muskeln der hinteren Seite fort. Lateralwärts geht sie von der Tibia 
zu den Muskeln der vorderen Seite und heftet sich zuletzt an die laterale Kante 
der Fibula. 

Die Faseie bildet demnach mit der lateralen Seite der Tibia, mit dem 



1) Tillaux, Anatomio topoprraphiquo S. 1137. 
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Lig. interossenm und der lateralen Fläche der Fibula eine grosse Loge, in 
welcher sämmtliche Muskeln, Arterien und Nerven der vorderen Seite liegen. 
Die Muskeln sind, von der Tibia zur Fibula gezählt, die M. M. tibialis an- 
ticus, extensor hallucis longus, extensor digg. pedis longus mit dem M. pero- 
naens tertius und mehr lateralwärts an der lateralen Seite der Fibula die 
beiden M. M. peronaei longus et brevis. 

Diese grosse vordere Muskelloge wird durch ein Lig. intermusculare fibu- 
lare, welches von der hinteren Seite der Fascie abgeht und sich an den vorderen 
Rand der Fibula ansetzt, in zwei secuudäre Logen getheilt, eine grössere 
mediale und eine kleinere laterale. 

Die medianwärts gelegene Loge wird begrenzt vorn und oberfläch- 
lich von der Fascie, medianwärts von der lateralen, etwas concaven Seite 
der Tibia, hinten vom Lig. interossenm, lateralwärts von der medialen Seite der 
Fibula. 

Die lateralwärts gelegene Loge wird von den beiden Blättern der 
Fascie gebildet, von denen sich das eine (Lig. intermusculare fibulare) an den 
vorderen, das andere an den lateralen Rand der Fibula befestigt. Die tiefe 
Seite der Loge wird von der lateralen Fläche der Fibula geliefert, von welcher 
die beiden M. M. peronaei entspringen. 

Die mediale, grössere Loge enthält die M. M. tibialis anticus, extensor hal- 
lucis longus und extensor digg. pedis longus mit dem peronaeus tertius, sowie 
die A. tibialis antica mit den sie begleitenden Venen und den N. peronaeus pro- 
fundus. Die kleinere, laterale Loge enthält mit den beiden M. M. peronaei 
eine Strecke weit den N. peronaeus superficialis. 

Muskeln der medialen Loge. 

1. M. tibialis anticus. 

Der M. tibialis anticus entspringt vom Condylus lateralis der Tibia, von 
der concaven, lateralen Seite derselben, von dem oberen Theile der Fascia 
cmris und vom Lig. interossenm. Er geht nach unten zum ersten Keilbein und 
ersten Mittelfussknochen, wo wir ihn später erörtern werden. 

2. M. extensor hallucis longus. 

Der M. extensor hallucis longus kommt von dem mittleren Theile der 
medialen Seite der Fibula und vom Lig. interossenm; er verläuft abwärts zur 
zweiten Phalanx der grossen Zehe. Der Muskel wird bedeckt sowohl vom M. 
tibialis anticus, als auch vom M. extensor digg. pedis longus. 

3. M. extensor digg. pedis longus (communis). 

Der M. extensor digg. pedis longus entspringt vom Condylus lat. der Tibia, 
vom Gapituliim fibulae, von der Fascia cruris und dem Lig. intermusculare 
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fibnlare, von der medialen Seite der Fibula, mit Ausnahme der Stelle, welche 
der M. extensor hallucis longus einnimmt, und vom Lig. interosseum. Ertheilt 
sich am Fuss in vier Sehnen für die vier letzten Zehen. — Als integrirenden 
Theil des M. extensor digg. pedis longus betrachten wir den folgenden Muskel. 

4. M. peronaeus tertius. 

Der M. peronaeus tertius zweigt sich von der lateralen Seite des M. ex- 
tensor communis ab und geht nach unten zur dorsalen Seite der Basis des fünften 
Mittelfussknochens. 

Sämmtliche Sehnen dieser Muskeln sind am Fussrücken vom Lig. trans- 
versum und cruciatum bedeckt. Auf letzteres Verhalten werden wir am 
Fusse zurückkommen. 

Muskeln der lateralen Loge. 

1. M. peronaeus longus. 

Der M. peronaeus longus entspringt vom Capitulum iibulae, von der oberen 
Hälfte und lateralen Fläche der Fibula, ferner von der äusseren und vorderen 
Kante der Fibula bis zum unteren Viertel hinab. Er verläuft hinter dem Malleolns 
lateralis und schräg durch die Fussohle zur Basis des ersten Mittelfussknochens 
und zum ersten Keilbein. 

2. M. peronaeus brevis. 

Der M. peronaeus brevis entspringt von der äusseren Seite der unteren 
Fibulahälfte und verläuft, bedeckt vom M. peronaeus longus, hinter dem Mal- 
leolns lateralis zur Tuberositas des fünften Mittelfussknochens. 

Das Verhalten der Sehnen dieser beiden Muskeln werden wir am Fusse 
näher beschreiben. 

Arterien. 
A. tibialis antica. 

Die A. Poplitea theilt sich, wie oben gesagt, am unteren Rande des M. 
popliteus in die A. tibialis antica und postica. 

Die A. tibialis antica tritt durch den oberen Schlitz des Lig. interosseum 
zur vorderen Seite des Unterschenkels. Vor ihrem Durchtritt durch das Lig. 
interosseum gibt sie zwei kleinere Arterien ab, die A. recurrens tibialis postica 
und die A. fibularis superior. Diese sollen mit der hinteren Seite des Unter- 
schenkels erörtert werden. 

Die A. tibialis antica verläuft eine beträchtliche Strecke weit vor dem Lig. 
interosseum, demselben dicht anliegend. Im unteren Drittel verlässt sie das 
Ligament und geht den vorderen, stumpfen Rand der Tibia entlang zur Dor- 
salseite des Fnsses. So lange die Arterie dem Lig. interosseum anliegt. 
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wird sie, sowie die begleitenden Venen von einem fibrösen Blatte bedeckt^ 
welches man als eine Duplicatur der Fascie ansehen kann (G an all s fibrosas 
vasorum tibialium anticorum, Hyrtl). Den Verlauf der Arterie längs des 
Unterschenkels kann man durch eine Linie angeben, die oben zwischen der 
Tuberositas tibiae und dem Gapitulum fibulae beginnt und unten in der Mitte 
zwischen den Malleolen endigt. 

Die Arterie begleitet während ihres ganzen Verlaufes am Unterschenkel 
den M. tibialis anticus. Ganz oben liegt sie eine kleine Strecke weit zwischen 
den M. M. tibialis anticus und extensor digg. pedis longns, weiter unten aber 
zwischen den M. M. tibialis anticus und extensor hallucis longus. 

An der unteren Grenze des Unterschenkels zieht die Arterie unter dem 
M. extensor hallucis longus zur lateralen Seite der Sehne dieses Muskels. Sie 
verläuft alsdann zwischen dem M. extensor hallucis longus medianwärts und dem 
M. extensor digg. pedis longus lateralwärts. Zuletzt geht sie unter dem Lig. cm- 
ciatum hindurch und trägt von dieser Stelle an den Namen A. dorsalis pedis. 

OoUaterale Aeste der A. tibialis antica. 

Die A. tibialis antica gibt nur Einen stärkeren Gollateralast ab, die A. 
recurrens tibialis antica. 

Die A. recurrens tibialis antica geht von der A. tibialis antica ab, gleich 
nach deren Uebergange oberhalb des Lig. interosseum, und wendet sich aufwärts 
zur vorderen und lateralen Seite des Kniegelenks, wo sie besonders mit der A. 
articularis genu inf lat anastomosirt und somit zur Bildung des Rete articulare 
genu beiträgt Auf dem Präparate (Fig. 56) war die Arterie doppelt. 

Ausser der A. recurrens tibialis antica liefert der Stamm der A. tibialis antica 
noch zahlreiche kleinere Muskel äste für die Muskeln der vorderen Seite. 

An der unteren Grenze des Unterschenkels entsendet die A. tibialis an- 
tica die A. A. malleolaris anterior lateralis und anterior medialis. 

Die A. malleolaris ant. lat. geht unter den Sehnen des M. extensor 
digg. pedis longus zum Malleolus lateralis und theilt sich in aufsteigende und 
absteigende Aeste. Die aufsteigenden Aeste anastomosiren mit dem Ramus per- 
forans der A. peronaea. 

Die A. malleolaris ant. med. ist meistens nur schwach. Sie zieht unter 
der Sehne des M. tibialis anticus hindurch zum inneren Knöchel. 

Tiefe Lymphgefässe. 

Mit der A. tibialis antica verlaufen nach Sappey*>zwei Lymphstämmchen. 
Sie münden in eine kleine, im oberen Theil des Unterschenkels vor dem Lig. 
interosseum gelegene Lymphdrüse und ziehen von da durch den Schlitz des Lig. 
interosseum zu den tiefen Lymphdrüsen der Regio poplitea. 

1) Sappcy, Tratte d'Anatomie dcscriptive 2. lid. 2. Aufl. S. 818. 
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Ner7en. 

Die Nerven der vorderen Seite des Unterschenkels werden vom N. pero- 
naeus geliefert. Er geht mit der Bieepssehne bis zum Capitulum iibulae, 
wendet sich dann hinter dem M. peronaeus longus um den Hals der Fibula, wo er 
etwa 2 cm. vom Capitulum iibulae entfernt liegt, und theilt sich gleich unterhalb des 
Capitulum fibulae in die N. N. peronaeus superficialis und peronaeus profundus. 

Der N. peronaeus superficialis durchbohrt den M. peronaeus longus, 
zieht eine Strecke weit zwischen den M. M. peronaei longus et brevis herab, 
bleibt aber in der Loge der beiden Muskeln liegen und versorgt dieselben. An 
der oberen Grenze des unteren Drittels tritt der Nerv durch die Fascie hin- 
durch und wird Hautnerv. 

Der N. peronaeus profundus geht mit dem N. peronaeus superficialis 
vom Stamme ab, bleibt aber nicht in der Loge der beiden M. M. peronaei 
liegen, sondern dringt durch den M. extensor digg. pedis longus und verläuft mit 
der A. tibialis antica abwärts. Er versorgt die Muskeln der medialen Loge, 
nämlich die M. M. tibialis anticus, extensor digg. pedis longus mit dem pero- 
naeus tertius und extensor hallucis longus. Der Nerv liegt nach oben mehr 
lateralwärts und oberflächlich, in der Mitte des Unterschenkels direct vor der 
A. tibialis antica. Da, wo die Arterie sich an die Tibia anlegt, befindet sich 
der Nerv meistens medianwärts von derselben. 

Hintere Seite des Unterschenkels. 

Präparat. 

Man spalte durch einen von der Kniekehle bis zu den Malleolen verlaufen- 
den medianen Längsschnitt zuerst die Haut. Der Hautschnitt muss vorsichtig 
und nicht zu tief geflihrt werden, um die in der Mitte liegenden oberfläch- 
lichen Venen und Nerven der Gegend nicht zu verletzen. Man präparire dann 
die Haut zurück nnd lege sich so das oberflächliche Blatt der Fascia cruris 
frei. Darauf verfolge man die V. saphena parva längs der hinteren Seite des 
Unterschenkels bis zur Einmündung in die V. poplitea. Mit der V. saphena 
parva präparire man auch den N. communicans tibialis und suche die Anasto- 
mose auf, welche ihn mit dem N. communicans peronaeus verbindet. 

Hat man die oberflächlichen Gefässe und Nerven freigelegt und das ober- 
flächliche Blatt der Fascia cruris der ganzen Länge nach gespalten, so schlage 
man es nach beiden Seiten um, reinige den M. gastrocnemius und folge seinen 
beiden Köpfen bis zur Regio poplitea. Um den M. soleus freizulegen und die 
Arterien des Unterschenkels an ihrem Abgang von der A. poplitea unter dem 
Ursprung des M. soleus richtig übersehen zu können, kann man den M. ga- 
strocnemius in der Mitte quer spalten und die beiden Hälften des Muskels 
nach oben und unten umklappen. Doch verschone man beim Spalten des 
M. gastrocnemius die Sehne des M. plantaris^ welche, der hinteren Seite des M. 
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solens anliegend, am Unterschenkel herabzieht. Um die tiefen Arterien and Nerven 
der hinteren Seite des Unterschenkels vollständig freizulegen, kann man ferner den 
M. soleus dicht unter seinem Abgang von der Linea poplitea und der hinteren 
oberen Seite der Fibula quer durchschneiden, den unteren, grösseren Theil von seinen 
Ursprüngen an der Tibia und Fibula ablösen und ihn abwärts umlegen. Doch 
ist es für eine topographische Uebersicht geeigneter, den Muskel nur von seinem 
tibialen Ursprung zu trennen und ihn fibularwärts umzuwenden. 

Beim Ablösen des M. soleus erhalte man die weiter nach vorn und tiefer 
liegende Fascia cruris profunda. Die Lage des N. tibialis und der etwas tiefer 
liegenden A. tibialis postica mit den betreffenden Venen lässt sieb meistens 
schon durch die tiefe Fascie erkennen. 

Zuletzt spalte man die Fascia cruris profunda in der Mitte, lege sie 
nach beiden Seiten um und reinige den N. tibialis mit seinen Zweigen. Die 
A. tibialis postica suche man genau in ihrer Lage zu erhalten und verfolge die 
von ihr abgehenden Zweige. Um den mittleren Theil der A. peronaea flt)er- 
sehen zu können, muss man den M. flexor hall, longus fibularwärts verschieben. 

Haut. 

Die Haut der hinteren Seite des Unterschenkels ist etwas mehr verschieb- 
bar als die der vorderen Seite. Die subcutane Fettschicht, welche Haut und 
Fascie verbindet, ist hier stärker entwickelt. Zwischen der Hant und der Fascie 
verlaufen stärkere Venen, Lymphgefässe und Hautnerven. 

Subcutane Venen. 

Die subcutanen Venen der hinteren Seite des Unterschenkels bilden zwei 
beträchtliche Stämme, die V. V. saphena magna und saphena parva. 

Die V. saphena magna geht aus dem Venennetz des Fussrttckens her- 
vor und zieht vor dem Malleolus medialis vorbei, über die mediale Seite der Tibia 
zum inneren Rande derselben. Sie verläuft am mittleren und oberen Theile des Un- 
terschenkels auf dem medialen Kopfe des M. gastrocnemius, dem inneren Rande der 
Tibia entlang, von dem sie kaum einige Millimeter entfernt ist. In der Kniegegend 
wendet sich die V. saphena magna hinter dem Condylus medialis zum Oberschenkel, 
wo sie schon beschrieben wurde. Dieses Gefäss ist nicht selten schon am Unter- 
schenkel doppelt, so dass man weiter nach hinten, vom inneren Rande der Tibia 
mehr entfernt, noch eine zweite grössere Vene finden kann. In diesem Falle ver- 
einigen sich die beiden Stämme entweder schon in der Kniegegend, oder erst 
weiter oben am Oberschenkel. Jedenfalls muss man sich merken, dass bei den 
Unterbindungen der A. tibialis postica im oberen und mittleren Theile des 
Unterschenkels ein grösserer Venenstamm dicht unter der Haut angetroffen 
werden kann, der zu verschonen ist. 

Mit der V. saphena magna ziehen auch, wie wir sehen werden, die 
meisten Lymphgefässe und der N. saphenus maior. 
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Die V. saphena parva entspringt ebenfalls ans dem oberflächlichen 
Venenplexns des FussrUckens. Sie geht mit dem N. suralis hinter dem Mal- 
leolus lateralis über die Achillessehne zur Mitte der hinteren Seite des Unter- 
schenkels. Weiter nach oben verläuft die Vene, wie vorhin gesagt, zwischen 
den beiden Köpfen des M. gastrocnemius bis zur Fossa poplitea, wo sie sich, 
den Gondylen des Oberschenkels gegenüber, mit der V. poplitea vereinigt. 

Oberflächliche Lymphgefässe. 

Die meisten oberflächlichen Lymphgetasse begleiten die V. saphena magna. 
Sie gehen demnach von der Dorsalseite des Fusses über die vordere oberfläch- 
liche Seite der Tibia zum hinteren, jedoch mehr medialen Theile des Unter- 
schenkels, alsdann diesem entlang zur inneren Seite des Oberschenkels, wo wir 
sie schon beschrieben haben. 

Die meisten Lymphgefässe liegen vor der Vene, nur wenige hinter und 
tiefer als dieselbe. Zwei oder drei Lymphstämmchen bogleiten auch die V. sa- 
phena parva und vereinigen sich in der Kniekehle mit den kleinen Lymph- 
drüsen längs der V. poplitea. 

Oberflächliche Nerven. 

Die oberflächlichen Nerven der hinteren Seite des Unterschenkels sind 
Aeste der N. N. tibialis, peronaeus und saphenus major. Diese Nerven sind, was 
ihren Abgang und ihre Stärke betrifi't, ziemlich häufigen Varietäten unter- 
worfen; doch kann man folgendes als Regel annehmen: 

Oberflächliche Zweige des N. tibialis. 

Vom N. tibialis geht in der Kniegegend der N. communic ans tibi- 
alis ab, welcher in der Rinne zwischen beiden Köpfen des M. gastrocnemius 
mit der V. saphena parva und einem oberflächlichen Aste der A. suralis 
med. verläuft. 

Der N. communicans tibialis durchbohrt meistens erst am unteren Drittel 
die Fascie, verbindet sich mit dem N. communicans peronaeus und bildet mit 
ihm den N. suralis. Dieser verläuft hinter dem Malleolus lateralis zum 
lateralen Fussrande, wo wir ihn als N. cutaneus pcdis dorsalis externus wieder 
finden werden. 

Oberflächliche Zweige des N. peronaeus. 

Vom N. peronaeus entsteht schon an der unteren Grenze des Oberschenkels 
der N. cutaneus cruris posterior medius; er wird auf dem lateralen Gastro- 
cnemiuskopfe subcutan und versorgt die Haut der hinteren Seite (vgl. S. 212). 

In der Kniekehle liefert der N. peronaeus den Ramus communicans 
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peronaeus. Derselbe zieht aaf der hinteren Seite des lateralen Gastro- 
cneniin^kopfes bis zur^itte des Unterschenkels und vereinigt sich meistens 
mit dem N. communicans tibialis, um den N. suralis zu bilden. Mit dem N. 
communicans peronaeus entspringt gewöhnlich auch der Ramus cutaneus 
cruris posterior externns, ein Hautzweig des lateralen Theiles der hinteren 
Seite des Unterschenkels. Den N. communicans peronaeus begleitet meistens ein 
oberflächlicher Ast der A. suralis lateralis. 

Die V. saphena parva und die sie begleitenden Lymphgefässe, die N. N. 
communicans tibialis und communicans peronaeus, sowie die feineren Zweige 
der A. A. surales, welche diese Nerven begleiten, verlaufen nicht ganz ober- 
flächlich, sondern sie liegen meistens in einer Duplicatur der Fascie, weniger 
häufig ganz subfascial. Man muss zu ihrer Darstellung die querverlaufenden, 
oberflächlichen Fasern der Fascie abtragen oder die ganze Fascie spalten. 

N. saphenus major. 

Der N. saphenus durchbohrt vor der Sehne des M. sartorius die Fascie, 
um subcutan zu werden. Er begleitet die V. saphena magna, liegt aber 
meistens etwas weiter nach hinten und tiefer als diese und liefert Haut- 
äste sowohl zur hinteren, als auch zur vorderen Seite des Unterschenkels. Der 
Nerv ist gewöhnlich am Malleolus medialis erschöpft; nur ausnahmsweise 
kann man ihn längs des inneren Fussrandes bis zur grossen Zehe verfolgen. 
Er verbindet sich durch seine untersten Zweige mit dem N. cutaneus pedis 
dorsalis internus, doch sind diese Verbindungen öfters sehr schwach entwickelt 
oder können auch gänzlich fehlen. 

Fascia cruris. 

Die Fascie der hinteren Seite des Unterschenkels ist eine directe Fort- 
setzung der Fascia poplitea. Sie haftet am medialen Rande der Tibia und am 
lateralen der Fibula, geht aber sowohl auf der medialen Seite vor der Tibia 
als auch auf der lateralen vor der Fibula vorbei und hängt mit der Fascie der 
vorderen Seite continuirlich zusammen. 

Die Fascie bildet mit den hinteren Seiten der Tibia und Fibula, sowie 
mit dem Lig. interosseum eine grosse Loge fttr sämmtliche Muskeln, sub- 
fascialen Gefässe und Nerven. 

Diese grössere Loge wird durch ein zweites, tieferes Blatt (Fascia cruris 
profunda) in zwei secundäre Logen getheilt, eiue oberflächliche, in welcher 
die drei Muskeln der oberflächlichen Schicht enthalten sind, nämlich die M. M. 
gastrocnemius, plantaris und soleus und eine tiefe, in welcher sich die 
tiefen Muskeln befinden, die M. M. popliteus, flexor hallucis longus, flexor 
digg. pedis longus und tibialis posticus mit den grösseren Gefässen und Nerven. 

Die Fascia cruris profunda geht mit der Fascia cruris von der me- 
dialen Kante der Tibia und der lateralen Kante der Fibula ab, überzieht die 
hintere Fläche der tiefen Muskeln, die A. tibialis postica und den N. tibialis. 
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Nach oben, lateralwärts vom M. poplitens, ist die Faseie ungemein dünn, so 
dass sie sich kaum als solche darstellen lässt ; anch im mittleren Theil des Unter- 
schenkels ist dieselbe, besonders bei stark entwickelter Muskulatur, meistens so 
schwach entwickelt, dass sie leicht übersehen wird. Je weiter man aber nach 
unten kommt, desto ausgeprägter ist ihre Structur. Im unteren Drittel des Un- 
terschenkels bildet sie demnach ein sehr derbes Blatt, welches die tieferen 
Muskeln von der Achillessehne und der Sehne des M. plantaris trennt. 

Zwischen der Achillessehne und der tieferen Faseie befindet sich eine 
Schicht Fett- und lockeres Bindegewebe. Die Fascia cruris profunda verwächst 
im unteren Drittel des Unterschenkels sowohl median- als auch lateralwärts 
mit der Fascia cruris, welche die Achillessehne umhüllt, um mit jener an den 
medialen Rand der Tibia und an den lateralen (hinteren) der Fibula heran- 
zutreten. 

Muskeln der oberflächlichen Loge. 

Die Muskeln der oberflächlichen Loge sind, von der Oberfläche zur Tiefe 
aufgezählt, folgende: 1. der M. gastrocnemius, 2. der M. plantaris, 3. der 
M. soleus. 

1. M. gastrocnemius. 

Der M. gastrocnemius entspringt mit zwei Köpfen, einem medialen und 
einem lateralen. Ersterer geht oberhalb des Condylus medialis vom Planum 
popliteum ab. Er reicht etwas weiter nach oben als der laterale Kopf. Seine 
Bündel steigen schief ab- und lateralwärts und vereinigen sich durch einen seh- 
nigen Streifen mit dem lateralen Kopfe. Der mediale Kopf des M. gastrocnemius 
reicht anch weiter nach unten als der laterale, so dass man auf Durchschnitten 
etwas unterhalb der Mitte des Unterschenkels nur den medialen Kopf, aber nicht 
mehr den lateralen antrifft. 

Der laterale Kopf entspringt von der hinteren Seite des Oberschenkels 
unmittelbar oberhalb des Condylus lateralis, etwas weiter nach unten und mehr 
lateralwärts als der M. plantaris. 

Beide Köpfe bilden die untere Grenze der Fossa poplitea und 
verbinden sich durch ihren sehnigen Endtheil mit dem M. soleus. 

2. M. plantaris. 

Der M. plantaris entspringt vom Condylus lateralis oberhalb des lateralen 
Kopfes des M. gastrocnemius und von der hinteren Seite der Kniegelenkkapsel, 
als deren Spanner er zu betrachten ist. Die Sehne geht zwischen den beiden 
Köpfen des M. gastrocnemius und dem M. soleus median- und abwärts und 
vereinigt sich meistens mit der Achillessehne. In einer Anzahl von Fällen 
heftet sich die Sehne auch selbstständig an den hinteren medialen Theil des 
Fersenhöckers, oder sie zieht mehr nach vorn durch die Fettmasse, welche 
zwischen der Achillessehne und der Fascia cruris profunda liegt. Sie hängt 
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dann durch kleine fibröse Stränge mit den Kapseln der Articnlatio talo- 
crnralis und der Articulatio talo-calcanea zusammen. In letzterem Falle könnte 
sie auch zur Spannung dieser Kapseln dienen. Das häufige Fehlen des Muskels 
beweist, dass er keine besondere Wichtigkeit hat. 

3. M. soleus. 

Der M. soleus entspringt vom Köpfchen und vom oberen Drittel der 
Fibula, ferner von der Linea poplitea und weiter abwärts von der me- 
dialen Kante der Tibia in ihrer oberen Hälfte. An der Stelle, wo der 
Ursprung des M. soleus vom Köpfchen der Fibula zur Linea poplitea der 
Tibia herüber tritt, besteht am oberen Rande des Muskels efn sehniger Bogen, 
welcher die A. tibialis postica mit den sie begleitenden Venen und den N. ti- 
bialis überbrückt. . Dieser sehnige Bogen dient gleichfalls einer Anzahl Muskel- 
fasern zum Ursprung. Zieht sich der Muskel zusammen, so entfernt sich der 
Bogen von den Gefässen, erweitert die Oeffnung, durch welche die Gefässe hin- 
dnrchtreten und erleichtert somit die Circulation. 

Die beiden Köpfe des M. gastrocnemius geben vereinigt mit dem M. 
soleus den M. triceps surae. 

Achillessehne (Tendo Achillis). 

Die Achillessehne wird von den vereinigten Sehnen der M. M. gastro- 
cnemius und soleus gebildet. 

Die Sehne setzt sich unten an den hinteren und medialen Theil des Fersen- 
höckers an. Sie hat eine sanduhrförmige Gestalt. Ihr schmälerer Theil liegt 
gegenüber den beiden Malleolen. An dieser zugleich etwas schmäleren und 
schwächeren Stelle kommt es mitunter zu subcutanen Zerreissungen derselben. 
Hier ist auch der Ort, wo man ihre subcutane Section vorzunehmen hat. 
Die Sehne liegt gegenüber den Malleolen so weit von der tiefer liegenden 
Fascie, den darunter liegenden Gefässen und Nerven entfernt, dass ihre Ver- 
letzung bei der subcutanen Section, wenn nur etwas Vorsicht verwendet wird, 
kaum zu befürchten ist. Stellt man den Fuss in Dorsalflexion, so spannt sich 
die Sehne und entfernt sich von den Sehnen der tiefen Muskeln, wodurch die 
Operation noch sicherer wird. 

An der Stelle, wo sich die Achillessehne an den Fersenhöcker ansetzt, findet 
sich zwischen der Sehne und der oberen Hälfte des hinteren Theiles des 
Fersenhöckers ein Schleimbeutel (Bursa mucosa retrocalcanea), welcher 
bisweilen Sitz von Entzündungen oder Ergüssen werden kann. 

Muskeln der tieferen Schicht. 

• 1. M. popliteus. 

Der M. popliteus entspringt in einer kleinen Grube dicht unterhalb des 
Epicondylus lateralis und geht zur hinteren Seite der Tibia oberhalb der Linea 
Poplitea. Sein sehniger Ursprung verwächst nicht direct mit dem Meniscus 
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lateralis, wohl aber mit der Kapsel des Kniegelenks. Er wird an seiner hin- 
teren tibialen Seite von einem starken Faseienblatt bedeckt, das man als eine 
directe Ansstrahlnng der Sehne des M. semimembranosus betrachten kann. Der 
Muskel functionirt mit anderen als Spanner der hinteren Kapselwand und kann 
bei gebeugtem Knie den Unterschenkel nach innen rotiren. 

Die drei anderen tiefen Muskeln des Unterschenkels, welche an der 
hinteren Seite der Tibia und Fibula zur Planta pedis herabziehen, liegen, von 
der Oberfläche zur Tiefe gezählt, in folgender Reihenfolge : Zuerst der M. flexor 
hallucis longus, dann der M. flexor digg. pedis longus, am tiefsten der M. 
tibialis posticus. 

2. M. flexor hallucis longus. 

Der M. flexor hallucis longus entspringt vom mittleren Theile der hinteren 
und medialen Fläche der Fibula. Seine Sehne verläuft in einer Rinne des 
Sprung- und Fersenbeins zur Fusssohle, wo wir ihre Beschreibung wieder 
aufnehmen werden. Er bedeckt den lateralen Rand des M. tibialis posticus. 

3. M. flexor digg. pedis longus. 

Der M. flexor digg. pedis longus kommt unterhalb der Linea poplitca 
von der hinteren Fläche der Tibia bis herab zu ihrem unteren Viertel und 
zieht schief nach unten, am medialen Theile der hinteren Seite der Articulatio 
talo-cruralis vorbei, aber etwas oberflächlicher und mehr medianwärts als die 
Sehne des M. flexor hallucis longus, so dass er keine eigentliche Rinne am 
Malleolus medialis besitzt. Nach oben reicht er etwas weiter hinauf als der 
M. flexor hallucis longus. 

4. M. tibialis posticus. 

Der M. tibialis posticus entspringt mit seinem oberen Theile dicht unter 
und lateralwärts vom M. popliteus. Seine Fasern stammen sowohl von der 
lateralen Fläche der Tibia, als auch von der medialen der Fibula und vom Lig. 
interosseum. Er füllt nach oben den ganzen Raum zwischen Tibia und Fibula 
aus und zieht, die hintere Fläche der Tibia entlang, zum Malleolus medialis. 
Seine Sehne bleibt fest an der hinteren Seite der Tibia liegen und geht zuletzt 
etwas tiefer als die Sehne des M. flexor digg. pedis longus und vor ihr, sie also 
kreuzend, durch den Sulcus malleoli medialis. 

Die Sehnen der drei letztgenannten Muskeln werden von Schleimschciden 
begleitet, die wir mit dem Fusse beschreiben werden. 

Arterien. 

An der Stelle, wo die A. tibialis antica von der A. poplitea abgeht, liefert 
sie vor ihrem Uebertritt zur vorderen Seite meistens die A. recurrens tibialis 
postica und die A. fibularis superior. 
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Die A. recurrens tibialis postica geht, vom M. popliteus bedeckt, 
schief auf- und lateralwärts zur hinteren Seite des Kniegelenks. 

Die A. fibularis superior (Krause) zieht, von den M. M. soleus, pe- 
ronaeus longus und extensor digg. pedis longus bedeckt, um den Hals der 
Fibula und verzweigt sich in den Muskeln. Sie anastomosirt mit der A. arti- 
cularis genu inf. lat. und endigt im Rete articulare genu. 

A. tibialis postica. 

Die A. tibialis postica verläuft an der hinteren Seite des Unterschenkels 
einer Linie nach, die in der Mitte der Regio poplitea beginnt und etwas vor 
der Mitte zwischen Malleolus medialis und Fersenhöcker endigt. 

Man kann an der Arterie zwei Abschnitte unterscheiden, einen oberen und 
einen unteren. Im oberen Abschnitte, welcher etwas über die Mitte des Unter- 
schenkels herabreicht, wird die Arterie bedeckt von der Haut, von der Fascia 
cruris, dem medialen Gastrocnemiuskopfe, dem M. soleus und der Fascia cruris 
profunda. Im unteren Abschnitte wird die Arterie nur noch von der Haut, so- 
wie von dem vereinigten Blatte der Fascia cruris und Fascia cruris profunda 
bedeckt. 

Bei der Unterbindung der Arterie im oberen Abschnitte muss man dem- 
nach den medialen Kopf des M. gastrocnemius verschieben und den mächtigen 
M. soleus spalten. Im unteren Abschnitte hat man nach Obigem nur Haut und 
Fascie zu durchschneiden, um die Arterie blosszulegen. 

Die A. tibialis postica verläuft oben eine kurze Strecke weit zwischen den 
M. M. soleus und tibialis posticus, weiter unten zwischen den M. M. flexor digg. 
pedis longus medianwärts und tibialis posticus lateralwärts. Diese Lage be- 
hält die Arterie bis zum unteren Drittel des Unterschenkels, da, wo die Sehne 
des M. tibialis posticus vor dem M. flexor digg. pedis longus vorbeigeht und 
sich medianwärts von derselben an die hintere Seite der Tibia anlegt. Von 
dieser Stelle ab verläuft die Arterie zwischen den beiden Flexoren; der M. 
flexor digg. pedis longus liegt median-, der M. flexor hallucis longus lateral- 
wärts. Hat man die Fascia cruris profunda freigelegt, so sieht man meistens 
durch die Fascie auch die Arterie, besonders im oberen Theile, wo die Fascie 
bekanntlich sehr dünn ist. Bei der betreffenden Unterbindung muss die 
Fascia cruris profunda vorsichtig gespalten werden, um die Arteric nicht zu 
verletzen. 

Die A. tibialis postica theilt sich hinter dem Lig. laciniatum in die A. A. 
plantares medialis et lateralis, die wir bei der Beschreibung der Fusssohlc weiter 
besprechen werden. 

Die A. tibialis postica liefert bald nach ihrem Abgange von der A. po- 
plitea die A. nutritia tibiae, welche schief ab- und medianwärts zur hin- 
teren Seite der Tibia verläuft und in das Foramen nutritium tibiae eintritt. 
— Bei höheren Amputationen des Unterschenkels bekommt man nicht selten 
aus dieser Arterie lästige Blutungen. 
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An der unteren Grenze des Unterschenkels gibt der Stamm eine kleine 
Arterie zum Malleolus medialis ab (A. malleolaris postica meilialia) mid 
einige stärkere Zweige zur medialen Seite des Fersenbeins (A. A. ealcaneae 
mediales). Sehr liilnfig geben auch die A.A. ealcaneae laterales fUr die 
ättssere Seite der Ferse von der A. tibialis postiea ab. Ganz beständig 
bestehen aber zwischen der A. tibialis poslica und dem hinteren Aste der 
A. peronaea Anastnmnsen ; wir werden sie bei der A. peronaea berllck- 
sicbtigen. 

Fig. m. 
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A. peronaea. 

Die A. peronaea geht etwa 2 cm. unterhalb der Theilungsstelle der A. Po- 
plitea von der A. tibialis postica ab. Die Arterie kann ihrer Richtung nach 
als eigentliche Fortsetzung des Stammes der A. tibialis postica betrachtet wer- 
den. Sie verläuft nur eine kurze Strecke weit zwischen den M. M. soleus 
und tibialis posticus und nähert sich bald der Fibula. Längs des grössten 
Theiles des Unterschenkels liegt die Arterie somit an der hinteren Seite der Fi- 
bula und wird vom M. flexor hallucis longus bedeckt, den man daher spalten 
oder lateralwärts verschieben muss, um die Arterie freizulegen. 

Die A. peronaea tritt zuletzt lateralwärts vom M. flexor hallucis longus 
hervor und wendet sich zur äusseren Seite des Fersenbeins, wo sie sich in 
mehrere kleine Zweige, die A. A. calcaneae laterales theilt. Sie anastomo- 
siren mit den gleichnamigen A. A. mediales. 

Der Stamm entsendet zuerst die A. nutritia fibularis, sodann 
an der unteren Grenze des Unterschenkels, in wechselnder Höhe über 
den Malleolen, die A. peronaea perforans (A. peronaea anterior). Diese 
geht durch das Lig. interosseum zur Dorsalseite des Fusses und anastomosirt 
mit der A. malleolaris anterior lateralis. Fehlt die A. tibialis antica, so wird sie 
auf der Dorsalseite des Fusses durch die A. perforans der A. peronaea ersetzt 
(siehe unter Anomalien der Arterien des Unterschenkels). 

Die A. peronaea liefert an der unteren Grenze des Unterschenkels noch 
einen Zweig, den Ramus anastomoticus, welcher mit der A. tibialis postica 
an der hinteren Seite der Tibia eine Verbindung herstellt. Bei Fehlen der A. 
tibialis postica entwickelt sich die Anastomose stärker und ersetzt in ihrer Fort- 
setzung an der Fusssohle die A. tibialis postica. 

Tiefe Venen. 

Grössere Venen begleiten sowohl die A. tibialis postica, als auch die A. 
peronaea, und sogar die grösseren Muskeläste der A. A. surales. Es sind 
meistens nicht nur zwei Venen, die mit den betreffenden Arterien ver- 
laufen, sondern mehrere, die durch quer über die Arterien ziehende Zweige 
unter einander anastomosiren. Der grosse Reichthum an Venen fällt beson- 
ders an Durchschnitten doppelt injicirter Unterschenkel auf. Diese grösseren 
Venen mit ihren Verbindungsästen erschweren beträchtlich die Unterbindungen 
der genannten Arterien. Auch können die tiefen Venen, ebenso wie die V. V. 
saphenae magna et parva varicös entarten. * 

Es gibt demnach sowohl oberflächliche Varicen, welche von der V. sa- 
phena magna oder parva ausgehen, als auch tiefe, welche von den V. V. 
comitantes gebildet werden. Die Varicen der letzteren kann man wiederum als 
intermusculäre und intramusculäre unterscheiden, je nachdem sie von den V. V. 

Joeaaol, Lohrbucb d. toiK>grapb.-ohirurg. Anatomie. Iv 
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comitantea der A. tibialis postica und <Icr A. peronaea, oder von deu Muskelftsten 
entstaDden sind. 

Tiefe Lymphgefässe. 
Mit der A. tibialis poetica und pcrouaea und den eie begleitenden Venen 
verlaufen aucb drei oder vier Lympfastämmcben, die zu den Lymphdrüsen der 
Regio Poplitea ziehen. 

Fig. 69. Fig. 60. 
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Anomalien der Arterien des Unterschenkels. 

Die chirargisch wichtigen Anomalien der Arterien des Untcrschcnkclii laasen 
äicb karz auf folgende Weise zusammenstellea. 

Es feblt die A. tibtalis antiea oder die A. tibialis postica. Die fehlende 
oder rudimentär entwickelte A. tibialis antica oder A. tibialis postica wird 
jedesmal durch die A. perouaea ersetzt. 

Fehlt die A. tibialis antica oder ist sie nnr rudimentär entwickelt, so 
bildet die A. perforans der A. peronaea einen starken Zweig, der durch das Lig. 
intcrosseum auf die Dorsalseite des Fasses fibergellt, um die A. dorsalis pedis 
za bilden (Fig. 60). 

Bei Fehlen der A, tibialis postica wendet eich der Stamm der A. peronaea 
vom untersten Theile der Fibula schief anter den Sehnen der Muskeln der 
hinteren Seite zur hinteren Fläche derXibia, vertritt von hier ab die A. tibialis 
postica und theilt sich später in die A. A. plantaris medialis und lateralis. 
(Fig. 59). 
' Die A. peronaea seibat fehlt selten. 

Tiefe Nerven. 

Die tiefen Nerven der hinteren Seite dos Uuterschenkcls sind Zweige des 
N. tibialis. 
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N. tibiaUs. 

Der M. tibialis versorgt scfaon in der Kniekehle die beiden EOpfe des M. 
gastracneming, die M. M. soleae, plantaris und popliteus. Der Nerv fflr letz- 
teren Muskel entsendet den N. lig. intcrossei; dieser liegt im genannten 
Ligament und läest sich bis zam nnteren Tibio-fibulargelenk verfolgen. Der 
Stamm des Nerven gebt mit der A. tibiaUs postica unter der sebnigen Brllcke 
des M. Bolcns hindurch und längs der hinteren Seite des Unterschenkels bcrab. 
Der Nerv ist bekanntlich, ebenso wie die Arterien und Venen, von der Fascia 
crnris profunda bedeckt. Unter der sehnigen Brllcke des M. soleus liegt er 
direct nach hinten und demnach etwas oberflächlicher als die Arterie. 
Längs des mittleren und unteren Tbeiles des Unterschenkels liegt er etwas 
lateralwärts und oberflächlicher als die Arterie, dicht vor resp. unter dem tiefen 
Blatt der Fascia crnris profunda. Hinter dem Malleolns mcdialis kommt der 
Nerv etwas tiefer zu liegen als die Arterie und wird theilweise von ihr 
bedeckt 

Er theilt sich oberhalb des Lig. laciniatum, aber immer etwas weiter nach oben 
als die Arterie, in die N. N. plantares medialis et lateralis, die wir bei der 
FussBohle besehreiben werden. 

Von dem sehnigen Bogen des M. solens ab versorgt der Nerv die M. M. 
flesor hallncts longns, flexor digg. comm. longus und tibiaUs posticus. Kurz vor 
seiner Theilnng in die N. N. plantares medialis et lateralis gibt er denN. cn- 
taneuB plantaris pröpriue (N. catcaneus internus Crnveilbier) ab, wel- 
cher die Haut der Ferse nnd des hinteren Theiles der Fusssohle innervirt. 

Zur genaueren Orientirung ober die Lageverhältnisse der verschiedenen 
beim Unterschenkel beschriebenen Theile stndire man die Durchschnitte 
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Fig. 61, 62, 63 und 64. Sie sollen mit den Amputationen näher besehrie- 
ben werden. 

Skelet des Unterschenkels. 

Das Skelet des Unterschenkels wird von der Tibia und der Fibula ge- 
bildet. Beide Knochen sind durch das obere und untere Tibio-fibulargelenk 
sowie durch das Lig. interosseum mit einander verbunden. An der Tibia 
unterscheidet man drei Flächen und drei Ränder. Die vordere mediale Fläche 
ist in ihrem oberen Theile nach vorn convex, im unteren Drittel aber coneav. 
Sie ist nur von der Haut, der Fascie und dem Periost bedeckt, deshalb der 
äusseren Untersuchung sehr zugänglich. Man kann an derselben jede patho- 
logische Veränderung, jede, wenn auch geringe, Verschiebung der Fragmente 
bei Fracturen leicht auffinden und nachweisen. Die vordere laterale und die hin- 
tere Fläche dienen Muskeln zum Ursprung. 

Von den drei Kanten ist in chirurgischer Hinsicht besonders die vordere 
zu berücksichtigen. Sie ist im oberen Drittel sehr scharf, verschwindet aber 
nach unten in der breiten, abgerundeten, über dem Malleolus med. gele- 
genen Fläche. Bei Stoss oder Fall auf diese vordere Kante bilden sich 
manchmal Quetschungen, die durch ihre scharfen Ränder Anlass zu Ver- 
wechselungen mit Schnittwunden geben können. Bei Amputation des Unter- 
schenkels entsteht nach Durchsägung der Tibia an dieser Kante eine 
scharfe Ecke, wodurch die bedeckende Haut leicht verletzt und durchbohrt 
wird. Es ist desshalb von Sedillot und Anderen vorgeschlagen worden, die 
scharfe Spitze mit der Säge abzutragen. 

Die Tibia ist der bedeutend stärkere Knochen und articulirt allein nach 
oben mit den Condylen des Oberschenkels. Auf der Tibia allein ruht demnach 
die ganze Last des Körpers. Die Fibula scheint mehr dazu bestimmt zu sein, 
Muskeln zum Ursprung zu dienen; doch trägt sie auch zur Festigkeit des 
Fussgelenkes bei, denn sie articulirt durch die Uberknorpelte Fläche des 
Malleolus lateralis mit dem Talus und ist ausser mit der Tibia auch mit dem 
Talus und Calcaneus durch sehr feste Bänder verbunden. 

Die Tibia ist in ihrem oberen Theil sehr stark und breit, nimmt im 
unteren Drittel ab, wird aber zuletzt in ihrem unteren Ende wieder stärker. 
Die schwächste Stelle der Tibia befindet sich an der oberen Grenze des 
unteren Drittels. Hier ist auch die Stelle, wo die Concavität der vorderen 
medialen Seite der Tibia am stärksten ist, und wo die meisten indirecten 
Fracturen stattfinden. 

Fracturen. 

Die di recten Fracturen des Unterschenkels (durch Schlag, Stoss, Auffallen 
eines schweren Körpers) können in der ganzen Länge des Unterschenkels vor- 
kommen, doch sind sie am häufigsten am mittleren Drittel. 
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Die indirecten lassen sich nach Tillaux*) in zwei grosse Varietäten 
eintheilen, je nachdem sie durch Flexion oder durch Torsion des Unterschenkels 
zu Stande kommen. 

Die Fracturen durch Flexion entstehen, wenn z. B. Jemand beim Be- 
steigen einer Leiter ausgleitet, mit dem Körper rückwärts fällt, und der Unter- 
schenkel zwischen zwei Sprossen der Leiter stecken bleibt. Um eine Fractur 
durch Flexion an der Leiche herzustellen, fixirt man nach Tillaux^) den 
Unterschenkel auf einem Tisch und lässt den untersten Theil frei über den 
Rand des Tisches hervorragen; an diesen freien Theil befestigt man ein Seil 
mit einer Endschlinge. In die Schlinge führt man einen Hebel ein, den man 
an die untere Seite des Tisches anstemmt; durch Anwendung dieses Hebels 
bringt man leicht eine Fractur zu Stande. Bei den durch Flexion erzeugten 
Fracturen des Unterschenkels haben die Fragmente einen gezahnten Rand, die 
Bruchlinie ist quer gerichtet. Beim Lebenden erfolgt Heilung leicht. 

Bei den indirecten Fracturen, welche durch Fall oder Sprung auf die 
Füsse entstehen, ist der Mechanismus der Fractur etwas complicirt. Es bildet 
sich hierbei immer eine gewisse Drehung (Torsion) der Knochen. Nach 
Tillaux kann man derartige Fracturen an der Leiche herstellen, wenn man 
das eine Ende des Unterschenkels in einem Schraubstock fixirt und am 
anderen eine Torsion der Knochen vornimmt. Diese zweite Varietät einer 
indirecten Fractur des Unterschenkels bildet sich beständig im unteren Viertel, 
da wo die Tibia am schwächsten ist, und wo auch die stärkste Concavität an 
der vorderen medialen Seite sich befindet. Es sind immer schiefe Brüche; 
die Bruchlinie läuft von oben lateral ab- und medianwärts. Die Fragmente 
sind Flötenschnabel -ähnlich zugespitzt, das obere ragt an der vorderen 
medialen Seite unter der Haut hervor und kann diese leicht perforiren. 
Zwischen beiden Fragmenten bleibt ein keilförmiger Raum mit nach unten 
gerichteter Basis, daher auch der Name V-förmige Fractur (Gosselin). Andern 
unteren Fragment befindet sich meistens eine longitudinale Fissur. Sie wird nach 
Gosselin durch das Eindringen des oberen Fragments in das untere, nach 
Tillaux durch die Torsion selbst, welche die Fractur erzeugt, bewirkt. 
Diese Fissur fand sich nämlich auch in den meisten an der Leiche angestellten 
Experimenten von Tillaux, wo die Fractur durch eine einfache Torsion her- 
gestellt wurde. Die Fissur kann bis zum Talo-cruralgelcnk vordringen und 
hier schwere Complicationen hervorrufen. 

Bricht die Fibula durch dieselbe Gewalt gleichzeitig mit der Tibia, so 
findet die Fractur auch in gleicher Höhe statt. Bricht aber, wie das meistens 
bei indirecten Fracturen durch Fall auf die Füsse etc. vorkommt, die Fibula 
erst nachträglich, weil sie zu schwach ist, die ganze Last des Körpers zu 
tragen, dann entsteht die Fractur weiter nach oben im oberen Drittel. 



1) Tillaux, Anatomie topographique. 8. Aufl. S. 1027. 

2) loc. cit. 
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Fuss. 

Der Fuss lässt sich in eine obere oder Dorsalseite und in eine untere 
oder Plantarseite eintlieilen. Hierauf sollen die Gelenke des Fusses behandelt 
werden. Die Zehen worden am besten als eine besondere Gegend des Fusses 
zuletzt besehrieben. 

Aeussere Untersuchung. 

An der dorsalen Seite des Fusses sieht man dicht unter der Haut die 
oberflächlichen Venen durchscheinen und, zumal bei mageren Leuten, einen 
länglichen, schmalen Strang; es ist dies der N. peronaeus superficialis, welcher 
unter der Haut und der Fascia subcutanea von der unteren Grenze des Unter- 
schenkels zum Fuss herabzieht. Etwas tiefer als der Nerv und von ihm 
durch die erste Fascie getrennt, verlaufen die Sehnen der M. M. tibialis anticus, 
extensor hallucis longus und extensor digg. pedis longus. Auch diese Sehnen 
kann man meistens noch deutlich sehen und abtasten, besonders die des M. 
tibialis anticus. 

Zu beiden Seiten des Fusses springen die Malleolen sowie der unterste 
Theil der Tibia und der Fibula deutlich hervor. Jede Fractur der Knöchel 
wird man somit feststellen können, wenn man mit dem Finger der Tibia und 
der Fibula bis zu den Malleolen nachgeht. Beide Malleolen sind auch sichere 
Anhaltspunkte, um bei der Exarticulation des Fusses nach Syme oder bei der 
osteoplastischen Operation nach Pirogoff leicht in das Talo-cruralgelenk ein- 
dringen zu können. 

In der Höhe der Malleolen finden sich an der vorderen Seite zwischen der 
Sehne des M. tibialis anticus und dem Malleolus medialis, ebenso zwischen den 
Sehnen des M. extensor digg. pedis longus resp. des M. peronaeus tertius und 
dem Malleolus lateralis Vertiefungen. Diese liegen gegentlber der Kapsel des 
Talo-cruralgelenks. Bei Erguss in diesem Gelenk verschwinden die Vertiefungen, 
an deren Stelle sich dann die Fluctuation nachweisen lässt. Hier wäre auch, 
und zwar an der vorderen Seite des Malleolus lateralis, die Function des Ge- 
lenkes vorzunehmen. 

An einem mageren Fusse fühlt man, besonders gut bei Plantarflexion, den 
Taluskopf auf der Dorsalseite hervorragen. Er kann demnach auch als 
Anhaltspunkt sowohl bei der Exarticulatio sub talo, als auch bei der Chopart'schen 
Operation dienen. 

Wenn man mit dem Finger längs des unteren und medialen Randes des 
Fusses von der Fussspitze gegen das Fersenbein hingleitet und dabei den 
Finger fest gegen die innere Seite des ersten Mittelfussknochenft anpresst, so 
macht sich zuerst deutlich an der Basis dieses Knochens ein Vorsprung 
bemerklich. Dicht hinter diesem Vorsprung befindet sich eine Rinne. Diese 
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Rinne ist die Gelenkfurche zwischen dem ersten Mittelfassknochen und dem 
ersten Keilbein. Die Rinne gibt also diejenige Gelenkfurche an, welche man 
bei der Exarticulatio tarso-metatarsea (Lisfranc) und bei der Enucleation des 
ersten Mittelfussknochens zu eröffnen hat. 

Etwas weiter nach hinten als die Tuberosität des ersten Mittelfussknochens 
fühlt man eine zweite, dem ersten Keilbeine angehörige Hervorragung. Geht 
man mit dem Finger in derselben Richtung noch etwas weiter nach 
hinten, so findet man die Tuberositas ossis navicularis als stärkste Hervor- 
ragung am inneren Rande des Fusses. Dicht dahinter trifft man das Gelenk 
zwischen Taluskopf und Schiffbein. Hier ist also die Stelle, wo man in die 
Articnlatio mediotarsea einzudringen hat, um die Exarticulation nach Chopart 
vorzunehmen. 

Am lateralen Fussrande bemerkt man beständig sehr deutlich die Tubero- 
sitas des fünften Mittelfussknochens. Auch dieser Fortsatz dient als An- 
haltspunkt fUr die Eröffnung des Tarsometatarsalgclenks. 



Dorsalseite des Fusses. 

Präparat (Fig. 65). 

Die Haut wird, wie gewöhnlich, durch einen mittleren Längs- und zwei 
Querschnitte gespalten, oder auch, wenn man die kleinen Hautvenen nicht 
zu berücksichtigen hat, vorsichtig von den tiefer liegenden Theilen in toto 
abgetragen. 

Unter der Haut trifft man die oberflächlichen Venen des Rete venosum 
dorsale pedis. Man lege dieses frei und verfolge den Verlauf der V. V. 
saphcnae magna et parva bis zu den Malleolen. Dicht unter den Venen 
liegen die oberflächlichen Nerven, die beiden Theilungsäste des N. pero- 
naens superficialis, N. N. cutanei pedis* dorsales int. et medius, sowie der 
N. snralis. 

Der N. cntanens pedis dorsalis int. anastomosirt im ersten Intermetatarsal- 
räum mit dem N. peronaeus profundus. Doch ist die Anastomose manchmal 
sehr fein und schwer nachzuweisen. • 

Der N. cntaneus pedis dorsalis medius anastomosirt mit dem N. snralis. 
Diese Anastomose ist meistens leichter zu präpariren. Sie kann aber eben- 
falls fehlen. 

Der N. snralis liegt am Malleolus lateralis dicht hinter der V. saphena 
parva nnd verläuft vom Knöchel ab bis zu den Zehen. 

Hat man die oberflächlichen Venen nnd Nerven freigelegt, so gehe man 
znr Darstellung der Sehnen über. Besonders zu berücksichtigen ist der Verlauf 
der Sehnen unter dem Lig. crnciatum. Letzteres, sowie der Verlauf der ver- 
schiedenea Sehnen in ihren getrennten Fächern müssen erhalten bleiben. 
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Um den M. extensor digg. brevis zu präpariren, ziehe man die Sehnen 
des M. extensor digg. pedis longus von ihrer Unterlage ab und spalte die den 
Muskel bedeckende Fascie. 

Am inneren Rande des M. extensor digg. pedis brevis (M. extensor 
hallucis brevis) trifft man die A. dorsalis pedis und mit ihr den N. peronaens 
profundus. 

Um die Zweige der A. dorsalis pedis freizulegen, ziehe man die Sehnen 
der M. M. extensor hall, longus in die Höhe und verfolge die A. A. tarseae lat. 
et mcdialis, sowie die A. A. intermetatarseae; diese entspringen vom Rete tar- 
seum, resp. von der A. tarsea lat. ant. (metatarsea). 

Haut und Unterhautbindegewebe. 

Die Haut der Dorsalseite des Fusses ist dünn und verschiebbar, gegen 
Druck sehr empfindlich. Unter ihr befindet sich eine dünne Schicht lockeres 
Bindegewebe, in welchem die oberflächlichen Venen und Nerven gelegen sind. 
In diesem lockeren Bindegewebe entsteht leicht Oedem des Fusses. 

Oberflächliche Venen und Lymphgefässe. 

Am oberflächlichsten unter der Haut verlaufen die Venen. Sie bilden, wie 
auf der Dorsalseite der Hand, einen gegen die Zehen convexen Bogen, Arcus 
venös US dorsalis, aus welchem medialerseits die V. saphena inagna abgeht, 
um vor dem Mallcolus mcdialis von der Dorsalseite des Fusses zum Unter- 
schenkel überzutreten. Von dem lateralen Theil des Arcus venosus dorsalis 
entspringt die V. saphena parva, die hinter dem Malleolus lateralis vor- 
beizieht. 

Oberflächliche Nerven (Fig. 56). 

Die oberflächlichen Nerven des FussrUckcns werden von den N. N. peronaens 
superficialis, suralis und saphenus major geliefert. Der N. peronaens superficialis 
tritt, wie gesagt, am unteren Drittel des Unterschenkels durch die Fascie hin- 
durch, um subcutan zum Fussrücken zu verlaufen. Er theilt sich, wenn nicht 
schon unter der Fascie, gleich nach Durchbohrung derselben in zwei Aeste, einen 
medialen, N. cutaneus pedis dorsalis internus und einen mehr lateral- 
wärts gelegenen, N. cutaneus pedis dorsalis medius. 

Der N. cutaneus pedis dorsalis internus zerfallt in drei Zweige, wovon 
der erste den medialen Rand der grossen Zehe versorgt, der zweite im ersten 
Intermetatarsalraume mit dem N. peronaens prof. anastomosirt, der dritte den 
lateralen Rand der zweiten Zehe nnd den medialen der dritten innervirt. Der 
N. cutaneus pedis dorsalis medius sendet Zweige zum lateralen Rande der 
dritten nnd zum medialen der vierten Zehe, geht eine Anastomose mit dem N. 
cutaneus pedis dorsalis externus ein und tibernimmt, dadurch verstärkt, die 
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Innervation der lateralen Seite der vierten und der medialen Seite der 
ftlnften Zehe. 

Der N. suralis (Fig. 56) zieht mit der V. saphena parva hinter dem 
Malleolns lateralis her, sehickt einen schief verlaufenden Ast zum N. cutaneus 
pedis dorsalis medius und endigt am lateralen Rande der fünften Zehe als 
N. cutaneus pedis dorsalis externus. In vielen Fällen gibt er, statt 
nur Einen, drei Zweige ab für die kleine Zehe und den lateralen Rand 
der vierten. 

Pascie. 

Die Fascie der Dorsalseite des Fusses ist eine directe Fortsetzung der 
Fascia cruris. Diese erhält schon oberhalb der Malleolen eine Verdickung, 
welche man als Lig. transversum cruris beschreibt. Weiter unten in der 
sog. Fussbeuge kommt eine zweite bandartige Verstärkung der Fascie vor, das 
Lig. cruciatum (Fig. 65). Es hat eine Y-ähnliche Gestalt und entspringt 
an der lateralen Seite des Fersenbeins über dem M. extensor digg. pedis 
brevis, den es theilweise bedeckt. Das Band theilt sich in der Mitte der Fuss- 
beuge in zwei Schenkel; von denen der obere zum Malleolus medialis, der un- 
tere zum medialen Rande des Fusses gegenüber der Tuberositas des Schiifbeins 
verläuft. Beim Durchtritt der Extensorensehnen theilt es sich ferner in eine 
oberflächliche und tiefe Schicht. 

Der Theil der Fascie, welcher die Sehnen der langen Extensoren über- 
zieht, haftet am medialen Rande des ersten und am lateralen des fUnflten 
Mittelfussknochens. Die Fascie geht aber zu beiden Seiten in die der Plan- 
tarseite ohne Unterbrechung über. Nach vorn verliert sie sich auf die Dorsal- 
seite der Zehen. 

Spaltet man dieses Fascienblatt, so trifft man unter den Sehnen der Exten- 
soren eine zweite Fascie als Decke des M. extensor digg. pedis brevis, unter 
welcher ausser dem Muskel die A. dorsalis pedis und der N. peronaeus 
profundus verläuft. 

Das dritte Fascienblatt auf der Dorsalseite des Fusses ist die Fascia 
interossea. Diese überzieht die Dorsalseite der M. M. interossei nnd haftet 
an sämmtlichen Mittelfussknochen. 

Muskeln und Sehnen. 

Die vom Unterschenkel zur Dorsalseite des Fusses gehenden Sehnen sind, 
vom medialen zum lateralen Rande gezählt, folgenden Muskeln angehririg: 

1. M. tibialis anticus, 

2. M. extensor hallucis longus, 

3. M. extensor digg. pedis longus, 

4. M. peronaeus tertius. 

Bedeckt von den Sehnen der M. M. extensor digg. pedis longus nnd pero- 
naeus tertius befindet sich der M. extensor digg. pedis brevis. Die Sehnen der 
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beiden M. M. peronaei longus et brevis liegen lateralwärts, znerst an der hin- 
teren Seite des Malleolus lateralis, biegen dann um dessen Spitze heram und 
verlaufen, der M. peronaeus longus zur Plantarseite, der M. peronaeus brevis 
zur Dorsalseite des Fusses. 

1. Sehne des M. tibialis antieus. 

Diese geht unter dem Lig. transversum und cruciatum hindurch zum me- 
dialen Rande des Fusses, wo sie in einer besonderen Rinne des Os cunei- 
forme I hingleitet. Sie setzt sich zuletzt an das Os cuneiforme I und mit 
einem schwächeren Theil an das Os metatarsi I-an. Zwischen der Sehne und 
der Rinne befindet sich ein Schleimbeutel, welcher manchmal mit der Articu- 
latio cuneo-metatarsea I communicirt. An der Stelle, wo die Sehne des M. 
tibialis antieus durch das Lig. cruciatum hindurchgeht, bildet das Band für die 
Sehne des Muskels ein besonderes Fach. Letzteres beginnt aber meistens 
nicht erst im Lig. cruciatum, sondern besteht auch schon weiter nach oben 
unter dem Lig. transversum. Die Sehne des M. tibialis antieus liegt in der 
Fussbeuge am oberflächlichsten. 

2. Sehne des M. extensor hallucis longus. 

Etwas tiefer und mehr latcralwärts verläuft die Sehne des M. extensor 
hallucis longus. Sie hat, wie die Sehne des M. tibialis antieus, ein beson- 
deres Fach. 

3. Sehnen des M. extensor digg. pedis longus. 

Ein drittes Fach besteht flir die Sehnen des M. extensor digg. pedis 
longus und die des M. peronaeus tertius. Die ersteren ziehen etwas tiefer 
und mehr latcralwärts als die Sehne des M. extensor hallucis longus unter dem 
Lig. cruciatum hindurch zu den vier letzten Zehen und setzen sich mit einem 
mittleren Zipfel an die Mittelphalangcn, mit zwei seitlichen an die End- 
phalangen ^ fest. 

4. Sehne des M. peronaeus tertius. 

Die Sehne des M. peronaeus tertius zweigt sich von denen des M. exten- 
sor digg. pedis longus ab und befestigt sich an die Dorsalseite der Basis des 
fünften Mittelfussknochens. Mitunter fehlt der Muskel. 

M. extensor digg. pedis brevis. 

Der M. extensor digg. pedis brevis entspringt an der oberen und lateralen 
Fläche des Fersenbeins. Seine Richtung ist schief von hinten nach vorn und 
von der lateralen zur medialen Seite; er theilt sich in vier Sehnen, welche zu den 
vier ersten Zehen ziehen und mit den Sehnen des M. extensor digg. pedis 
longus und derjenigen des M. extensor hallucis longus verschmelzen. Die Sehnen 
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des Maskels convergiren mit denen des M. extensor digg. pedis longus und ver- 
wachsen mit ihnen an den Basen der Grundphalangen. Ihre Wirkung ist ohne 
Zweifel regulirend für die Sehnen des langen Streckers, die in ihrer late- 
ralen Abtheilung eine ausgesprochene Kichtung nach aussen haben und mit 
ihrer Zugwirkung nach oben eine solche nach innen verbinden. 

Der fttr die grosse Zehe bestimmte Theil des Muskels ist immer 
der grösste und bildet manchmal einen selbstständigen Kopf; man kann ihn mit 
He nie als M. extensor hallucis brevis unterscheiden. 

Sehnen des M. peronaeus longus und brevis. 

Hinter dem Malleolus lateralis befinden sich im Sulcus malleolaris die 
Sehnen der beiden M. M. peronaei. 

Die Sehne des M. peronaeus longus liegt oberflächlicher als diejenige des 
M. peronaeus brevis. Beide Sehnen werden von einer bandartigen Verstärkung der 
Fascie (Retinaculum tendinum peronaeorum) tiberbrttckt, welche vom Mal- 
leolus lateralis zur lateralen Seite des Fersenbeins hinüber gespannt ist. 

Die Sehne des M. peronaeus brevis setzt sich an die Tuberosität des 
fünften Mittelfussknochens an. Die Sehne des M. peronaeus longus geht in 
einer Rinne des Fersen- und Würfelbeins zur Plantarseite des Fusses über, wo 
wir sie näher berücksichtigen werden. 

Schleimscheiden. 

Es finden sich an der Dorsalseite des Fusses vier gesonderte Schleimscheiden 
für die Sehnen der verschiedenen Muskeln. 

Die erste Schleimscheide, vom Malleolus medialis an gerechnet, gehört 
dem M. tibialis anticus an. Sie beginnt 5—6 cm. über dem Talo-cruralgelenk, 
begleitet die Sehne durch das Lig. cruciatum hindurch und reicht nach unten 
bis zum Schiffbein. 

Eine zweite Schleimscheide ist für die Sehne des M. extensor hallucis 
longus bestimmt. Diese entsteht etwa 1 cm. über dem Talo-cruralgelenk und 
unter dem oberflächlichen Theil des Lig. cruciatum, sie umschliesst die Sehne 
bis in die Nähe des ersten Mittelfussknochens. 

Eine dritte Schleimscheide umhüllt die Sehnen der M. M. extensor digg, 
pedis longus und peronaeus tertius. Sie beginnt etwa 2 cm. über dem Talo- 
cruralgelenk und unter dem Lig. cruciatum; die Scheide reicht 4—5 cm. nach 
vorn auf die Dorsalseite des Fusses. 

An der lateralen Seite besteht noch eine, zuerst gemeinschaftliche Schleim- 
scheide für die Sehnen der beiden M. M. peronaei. Ihr Anfang liegt 3 — l cm. 
über der Spitze des Malleolus lateralis und begleitet die Sehnen bis zur Arti- 
culatio calcaneo-cuboidea, wo die Sehne des M. peronaeus longus vom Fersen- 
bein zur Rinne des Würfelbeines übergeht. Von dieser Stelle ab besitzt die 
Sehne des M. peronaeus longus eine besondere Schleimscheide, worauf wir bei 
der Fusssohle eingehen werden. 
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Die A. itorsalis pedis begiant auter dem Lig. crnciatnm pedia und zieht 
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M. interosseas dorsalis primas hindnrchtritt um sich mit dem Endtheil der A. 
plantaris lateralis zu vereinigen. Der zweite Ast, A. intermetatarsea dor- 
salis prima, behält auf der Dorsalseite des Fusses die Richtung des Stammes 
bei. Der Verlauf der A. dorsalis pedis wird durch eine Linie angegeben, 
die in der Mitte zwischen beiden Malleolen beginnt und nach vorn bis zum 
ersten Intermetatarsalraum verläuft. 

Die Arterie hat eine feste Unterlage, so dass bei Verletzungen derselben 
die Compression leicht auszuführen ist. 

Sie liegt zwischen der Sehne des M. extensor hallucis longus und dem 
ersten Kopfe des M. extensor digg. pedis brevis (M. extensor hallucis brevis) 
und befindet sich mit dem Muskel in derselben fibrösen Scheide, demnach 
zwischen der zweiten und tiefsten Fascie. Man muss, um zur Arterie zu ge- 
langen, folgende Schichten spalten: l. die Haut mit der Fascia superficialis, 
2. die Fascie der langen Extensoren, 3. die Fascie des M. extensor hallucis brevis. 

Die A. dorsalis pedis ist ziemlich häufigen Varietäten unterwori'en. Sie 
kann sehr schwach entwickelt sein. Bei Fehlen der A. tibialis antica wird sie 
bekanntlich durch die A. perforans der A. peronaea ersetzt, verläuft dann jedoch 
mehr lateralwärts und nimmt erst kurz vor ihrer Theilung in A. A. plantaris 
profunda und intermetatarsea prima ihre normale Lage wieder ein. Aber auch 
bei normalem Abgang von der A. tibialis antica biegt die Arterie auf der 
Dorsalseite des Fusses manchmal lateralwärts ab und kehrt erst später zum 
ersten Intermetatarsalraum zurtlck. 

OoUateraläste der A. dorsalis pedis. 

Die A. dorsalis pedis liefert zwei Aeste zur lateralen Seite des Fusses, 
die A. A. tarseae laterales post. et ant. (A. metatarsea). 

Die A. tarsea lateralis posterior entspringt von der A. dorsalis pedis 
hinter dem Lig. cruciatum, zieht über den Taluskopf, verbirgt sich hinter 
dem M. extensor digg. pedis brevis und bildet mit der A. tarsea lateralis an- 
terior das Rete tarseum dorsale. Sie anastomosirt beständig nach oben 
durch stärkere Zweige mit der A. malleolaris anterior und mit den A. A. cal- 
canae laterales. 

Die A. tarsea lateralis anterior (A. metatarsea) geht meistens von 
der A. dorsalis pedis ab, kurz bevor diese sich in den ersten Intermetatarsal- 
raum einsenkt, oder trennt sich auch schon weiter nach oben über den Keil- 
beinen. Sie nimmt ihren Verlauf unter den Sehnen des M. extensor digg. pedis 
brevis, über die Basen der Mittelfussknochen, bis zum lateralen Rande des 
Fusses. Von dem Rete tarseum dorsale, speciell von der A. tarsea lat. ant., 
gehen die drei A. A. intermetatarseae (interosseae) dorsales II — IV 
des zweiten, dritten und vierten Intermetatarsalraumes ab; sie zerfallen an 
den Basen der Grundphalangen gabelförmig in je zwei A. A. digitales dor- 
sales. Auf ihrem Wege erhalten sie Zuflüsse sowohl am proximalen Theile 
der Intermetatarsalränme durch die R. R. perforantes posteriores des Arcus 
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plantaris, als auch am dorsalen Theilc darch die R. R. perforantes anteriores 
der A. A. digitales communes plantares. 

Die A. iutermetatarsea dorsalis I entspringt direet von der A. dor- 
salis pcdis, bevor sie sich in den ersten Intermetatarsalraum einsenkt. Das Ge- 
tass theilt sich nach vorn in drei Zweige für den medialen Rand der grossen 
und die beiden zugekehrten Ränder der grossen und der zweiten Zehe. 
Auch bei dieser Arterie findet sich ein R. perforans ant., der gleichnamige 
posterior wird durch die A. plantaris profunda ersetzt. 

A. A. tarseae mediales. 

Die A. A. tarseae mediales sind kleinere Aeste, welche von der me- 
dialen Seite der A. dorsalis pedis entspringen und unter der Sehne des M. ex- 
tensor hallucis lougus zu den Fusswurzelknochen und zum medialen Rande 
des Fusses verlaufen. 

Tiefe Nerven (Fig. 65). 

Die tieferen Nerven der Dorsalseite des Fusses sind Aeste des N. pero- 
naeus profundus. Dieser spaltet sich schon unter dem Lig. cruciatum in einen 
medialen und einen lateralen Zweig. Letzterer verläuft mit der A. tarsea 
lateralis posterior unter den Sehnen des M. extensor digg. pedis longus und 
dem Fleisch des M. extensor digg. pedis brevis. Er versorgt die tiefen 
Muskeln und die darunter liegenden Fusswurzelgelenke. Der mediale Ast zieht 
mit der A. dorsalis pedis bis zum ersten Intermetatarsalraum und mit der A. 
iutermetatarsea dorsalis I bis zu den beiden ersten Zehen. Der Nerv liegt 
zuletzt unter der Sehne des M. extensor hallucis brevis und wird durch diese 
von dem betreffenden Zweige des N. peronaeus superficialis getrennt. Die End- 
zweige dieses medialen Astes des N. peronaeus profundus erhalten im ersten 
Intermetatarsalraume die Anastomose des N. peronaeus superficialis und bilden 
dann mit ihm die Collateraläste für den lateralen Rand der grossen und den 
medialen Rand der zweiten Zehe. 



Plantarseite des Fusses. 

Aeussere Untersuchung. 

Die Plantarseite des Fusses bildet eine von hinten nach vorn und von der 
medialen zur lateralen Seite deutlich ausgeprägte Concavität. Der Fuss stützt 
sich hinten nur auf den hinteren Theil des Fersenbeins, vorn auf die Köpfe 
der Mittelfusskuochen, speciell auf den Kopf des ersten und fünften. In 
den meisten Fällen jedoch berührt auch der laterale Rand des Fusses den 
Boden. 

Diese normale Concavität der Fusssohle kann fehlen; dann ist ein Platt- 
fuss vorhanden, wobei sich der Fuss auf die genze Plantarseite stützt. Be- 
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steht ein solcher schon seit früher Kindheit, so verursacht er keine Beschwer- 
den, und es gibt Personen mit hochgradigem Plattfusse, welche dennoch 
unermüdliche Fussgänger sind. In manchen Fällen bildet sich aber der Platt- 
fuss erst später ans, besonders bei Leuten, die häufig und lange Zeit stehen 
müssen. Dann kann das Gehen und selbst das Auftreten sehr schmerzhaft 
werden (Pied plat douloureux). 

Als Ursache dieser Krankheit hat man die Dehnung der Bänder und 
Sehnen angenommen, deren Bestimmung es ist, die natürliche Wölbung des 
Fusses zu erhalten. Zu der Dehnung der Bänder gesellt sich später oft auch 
eine Entzündung der Knochen. Nach Duch enne *) wäre die Ursache der Krank- 
heit in einer Lähmung des M. peronaeus longus zu suchen. 

Präparat (Fig. 66). 

Um bequem ein Präparat der Planta pedis ausfuhren zu können, amputire 
man im unteren Viertel des Unterschenkels und spanne den Fuss mit nach 
oben gerichteter Plantarseite in einen Scliraubstock oder lege ihn zwischen zwei 
Holzblöcke, so dass die ganze zu präparirende Fläche leicht zugänglich wird. 

Man führe einen mittleren Längsschnitt, der die Haut und das derbe Fett- 
polster durchschneidet. Auf diesen Längsschnitt ftihre man zwei Querschnitte, 
den einen an der Grenze der Zehen, den anderen bogenförmig vom Malleolus 
der einen zum Malleolus der anderen Seite, fasse die Haut mit der unter ihr 
gelegenen Fettschicht zu beiden Seiten des Längsschnittes fest an und präpa- 
rire beide Lappen median- und lateralwärts zurück, wodurch zu gleicher Zeit 
die Fascia plantaris frei gemacht wird. 

Will man auch die Hautnerven darstellen, so können nach vom läng- 
liche, den Zehen parallel verlaufende Hautstreifen erhalten werden, an welchen 
die Nerven hängen bleiben. Die den Fersenhöcker bedeckende Haut, die vor- 
läufig in situ belassen wurde, soll kappenförmig mit den A. A. calcaneae lat. 
et med. und den dort befindlichen Hautnerven vom Fersenbeine abgeschält 
werden, jedoch so, dass die Haut mit den betreffenden Gefässen und Nerven 
verbunden bleibt. 

Während des Abschälen» der Haut suche man die Schleimbeutel auf, 
welche sich manchmal an den Stutzpunkten des Fusses zwischen Haut und 
Fascie befinden. 

Ist die Fascia plantaris vollständig freigelegt und untersucht, so 
spalte man sie quer in der Mitte des Fusses. Die vordere Hälfte präparire 
man zehenwärts; die hintere, den Muskeln der Plantarseite zum Ursprung die- 
nende lasse man auf denselben liegen. 

Man lege dann das Lig. laciniatum frei und suche hinter diesem die Theilung 
der A. tibialis postica und diejenige des N. tibialis auf (Fig. r>8). Um den Thei- 
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lungsästen der Arterie (A. A. plantares med. et lat.) sowie den correspondiren- 
den Nerven weiter nachgehen zu können, dringe man in die Fnrche zwischen 
den M. M. fiexor digg. pedis brevis und abductor halhicis ein und lege die 
obere Seite des ersteren vollständig frei, indem man ihn auch vom M. ab- 
ductor digiti quinti trennt. Will man die A. plantaris lat. und die sie beglei- 
tenden Nerven besser zugänglich machen, so kann man den M. flexor digg. 
pedis brevis durchschneiden und ihn nach vorn und hinten umlegen, oder ein 
keilförmiges StUck des Fersenbeins zugleich mit dem Ursprünge des Muskels 
aussägen und letzteren als Ganzes mit dem Knochenstttcke zehenwärts wenden. 

Haut, Oberflächliche Lymphgefässe und Hautnerven. 

An den Stützpunkten des Fusses ist die Epidermis sehr dick und schwielig. 
An der medialen Seite des Fusses aber ist die Haut längs der ganzen Conca- 
vität, wo der Fuss den Boden nicht berührt, bis in die Nähe des lateralen 
Randes sehr dünn. Unter derselben befindet sich eine sehr stark entwickelte 
Schicht Fett und Bindegewebe. Das Bindegewebe besteht aus festen, soliden 
Strängen; diese verbinden die Haut mit der darunter liegenden Fascia plan- 
taris. Die Maschenräume zwischen den bindegewebigen Strängen enthalten 
das Fett. 

In der Haut der Fusssohle findet sich ein ziemlich stark entwickeltes Netz 
von Lymphcapillaren. Die aus diesem Netz hervorgehenden Lymphgefässe ver- 
laufen dem medialen und lateralen Rande des Fusses entlang, um sich zuletzt 
mit den Lymphstämmen, welche die V. V. saphenae magna et parva begleiten, 
zu vereinigen. 

Die Haut der Plantarseite ist sehr reichlich mit Nerven versehen, daher 
auch jeder anormale Druck, jede Verletzung oder ein Schlag auf die Fusssohle 
ungemein schmerzhaft ist. 

Die Hautnerven stammen am hinteren Theile in der Fersenbeingegend vom 
N. tibialis (Rami calcanei interni s. N. cutaneus plantaris proprius), lateralwärts 
vom N. suralis (Rami calcanei externi). 

Die Haut am vorderen Theile wird von den zahreichen Aestcn der N. N. 
plantares med. und lat. versorgt. 

Subcutane SchleimbeuteL 

Zwischen der Haut und der Fascia plantAris liegen an den Stellen, wo 
sich der Fuss auf den Boden stützt, accidentelle Schleimbeutel. Sie entwickeln 
sich besonders hinten in der Gegend des Fersenbeins oder auch vorn am Kopfe 
des ersten und fUnften Mittelfussknochcns. In diesen accidentellen Schleim- 
beuteln entstehen manchmal eiterige Entzündungen. Wenn diese in dem 
Schleimbeutel am Kopfe des ersten Mittelfussknochcns vorkommen, so kann 
dies mitunter so weit gehen, dass der Eiter sowohl oberflächlich durch die Haut, 
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als auch in die Tiefe bis zum Gelenke vordringt und sogar anf der Dorsalseite 
des Fusscs fühlbar wird. Dadurch kommt es dann zu sehr hartnäckigen Ge- 
schwüren («Mal perforant"). Doch ist es möglich, dass sich ganz ähnliche lang- 
wierige und perforirende Geschwüre aus anderen Gründen entwickeln, z. B. 
bei Syphilis. Als häufigste Ursache ist aber wohl eine Degeneration der Nerven 
anzunehmen, welche die Haut und Muskeln der Fusssohle versorgen. 

Fascia plantaris. 

Die Fascia plantaris haftet hinten am Fersenbeine und zieht von da nach 
vorn, indem sie sämmtliche Muskeln der Plantarseite bedeckt. Sie ist sowohl 
am medialen als auch am lateralen Rande des Fusses befestigt, geht aber ohne 
Unterbrechung beiderseits in die Fascie der Dorsalseite über. Die Fascia plan- 
taris zerfällt, wie die Fascie der Hohlhand, in drei Theile, einen mittleren, 
einen medialen und einen lateralen. 

Der mittlere ist, wie an der Hand, der stärkste; er entspringt von der 
Tuberositas calcanei und geht nach vorn bis zu den Köpfen der Mittelfuss- 
knochen, wo er sich in fünf Stränge für sämmtliche fünf Zehen theilt; diese 
umfassen die Ligg. vaginalia gabelförmig und befestigen sich schliesslich an 
den Phalangen. Zwischen je zwei Zehen bleiben an der Fascie sehnige Brücken 
bestehen, über welche die Arterien und Nerven (A. A. und N. N. digitales plan- 
tares propriae) zu den Zehen verlaufen. Dieser mittlere, stärkste Thcil der Fascia 
plantaris besteht besonders aus längsverlaufenden, glänzenden Fasern, die nach 
vom vor ihrer Theilung durch querverlaufende tiefere Bündel verstärkt und 
verbunden werden; er ist im hinteren Abschnitte seiner oberen Fläche fest mit 
dem M. flexor digg. pedis brcvis verwachsen, der mehr digitalwärts gelegene 
Abschnitt aber haftet nicht am Muskel, sondern es befindet sich zwischen ihm 
und den betrefTenden Sehnen eine Schicht Fett und lockeres Bindegewebe. 

Der mediale Theil der Fascie ist der schwächste. Er überzieht die 
M. M. abductor und flexor hallucis brevis, geht nach hinten in das Lig. lacinia- 
tnm über und haftet längs des medialen Fussrandes an den Fnsswurzelknochen 
und dem ersten Mittelfussknochen. 

Der laterale Theil der Fascia plantaris, welcher die M. M. abductor, 
flexor und opponens digiti V bedeckt, ist bedeutend stärker als der mediale. 
Er haftet hinten an dem Tubercalum laterale calcanei, sodann an der Tubero- 
sitas und am lateralen Rande des fünften Mittelfussknochens. Beide seitliche 
Theile, sowohl der mediale, als auch der laterale, dienen in ihrem hinteren 
Abschnitte ebenfalls Muskeln zum Ursprünge; sie verlieren sich aber nach vorn 
anf diesen Muskeln und verwachsen mit dem hier sehr verbreiterten, stärkeren 
Abschnitte des mittleren Theiles. 

Von der oberen Seite der Fascia plantaris gehen medialer- und lateraler- 
seits Fortsätze nach oben zur Plantarfläche des Fussskelets; sie verwachsen 
mit der Fascia interossea plantaris sowie mit den Fnsswurzelknochen und bilden 
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für die Muskeln drei nnvollständig getrennte Logen, eine mediale, eine late- 
rale und eine mittlere. 

Die mediale Loge enthält die M. M. abduetor nnd flexor brevis hallncis 
sowie die Sehne des M. flexor hallucis longus. Die laterale nmfasst die 
M. M. abduetor, flexor nnd opponens digiti V. Die mittlere Loge ist die 
gi'össte; in ihr liegen die M. M. flexor digg. pedis brevis und quadratus plantae, 
die Sehnen des M. flexor digg. pedis longus mit den Lumbriealmuskeln und 
der M. adductor hallucis. In dieser mittleren Loge verlaufen auch die grösseren 
Gefässe und Nerven der Plantarseite. 

Muskeln der medialen Loge. 

M. abduetor hallucis. 

Der M. abduetor hallucis entspringt vom Tuberculum med. des Fersen- 
beins, vom Lig. laciniatum, von der Fascia plantaris sowie von der Tuberositas 
des Schiffbeins; er geht zum medialen Sesambeine und zur Grundphalanx 
der grossen Zehe. 

Sehne des M. flexor hallucis longus. 

Die Sehne des M. flexor hallucis longus kreuzt die Sehne des M. flexor 
digg. pedis longus, liegt dorsalwärts von derselben und ist beständig durch 
einen starken Zipfel mit ihr verbunden. Sie verläuft dann weiter nach vorn 
zwischen den beiden Bäuchen des M. flexor hallucis brevis zur Nagelphalanx 
der grossen Zehe. 

M. flexor hallucis brevis. 

Der M. flexor hallucis brevis kommt vom ersten Keilbeine und vom Lig. cal- 
caneo-cuboideum plantare obliquum; er theilt sich nach vorn in zwei Bäuche, zwi- 
schen welchen die Sehne des M. flexor hallucis longus hinzieht. Der mediale 
Bauch vereinigt sich mit der Sehne des M. abduetor hallucis und inserirt sieh 
mit diesem am medialen Sesambeine. Der laterale Bauch vereinigt sich mit der 
Sehne des M. adductor hallucis und heftet sich mit dieser an das laterale 
Sesambein. 

Muskeln der mittleren Loge. 

M. flexor digg. pedis brevis. 

Der M. flexor digg. pedis brevis entspringt vom Tuberculum mediale des 
Fersenbeins sowie von der Fascia plantaris und entsendet nach vom vier 
Sehnen fUr die vier letzten Zehen. An den Zehen verhalten sich die Sehnen 
des M. flexor digg. pedis brevis genau so wie die Sehnen des M. flexor digg. 
snblimis in der Hand. Demnach treten sie mit den Sehnen des M. flexor digg. 
pedis longus in die Sehnenscheiden (Ligg. vaginalia) der Zehen nnd spalten 
sich auf der Mitte der ersten Phalanx, um die Sehnen des M. flexor digg. longus 
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biDdurcfatreten za laBsen. Die Befestigung geschieht an der Basis der Mittel- 
phalangen der 2.-5. Zehe. 

Die Sehne zur fünften Zehe ist manchmal sehr schwach entwickelt. 

Sehnen des M. flexor digg. pedis longus. 

Die Sehne des M. flexor digg. longus theilt sich in vier secundäre Sehnen. 
Sie treten mit denen des M. flexor digg. pedis brevis in die Sehnenscheiden. 
Wie erwähnt, durchbohren die Sehnen desM. flexor digg. pedis longus die Sehnen 
des M. flexor digg. pedis brevis und setzen sich an die Endphalangen der 
2.-5. Zehe fest. 

Caput plantare des M. flexor digg. pedis longus (s. M. quadratus 

plantae s. Oaro quadrata Sylvii). 

Der Muskel entspringt von der unteren und medialen Fläche des Fersen- 
beins und verbindet sich mit der Hauptsehne des M. flexor digg. pedis longus 
da, wo diese sich in ihre vier Endsehnen theilt. 

M. M. lumbricales. . 

Dicht vor der Stelle, wo das Caput plantare zum M. flexor digg. pedis 
longus hinzutritt, gehen aus den Theilungswinkeln der Einzelsehnen des letz- 
teren der zweite, dritte und vierte Lumbricalmuskel mit je zwei Köpfen ab; der 
erste kömmt einköpfig vom medialen Rande der Sehne der zweiten Zehe. Sie 
setzen sich am Grosszehenrande der zweiten bis fünften Grundphalanx an. 

M. adductor hallucis. 

Der M. adductor hallucis wird von den Sehnen des M. flexor digg. pedis 
longus und den Lumbricalmuskeln bedeckt, die man also entfernen mnss, um ihn 
blosszulegen. Er besteht aus zwei Köpfen, einem schrägen und einem queren. 

Der schräge Kopf (Caput obliquum) entspringt von dem zweiten und 
dritten Mittelfussknochen, von dem dritten Os cuneiforme, von dem Os ca- 
boidenm (mediale Ecke) und von der Scheide des M. peronaeus longus. 

Der quere Kopf (Caput transversum) kommt von den Kapseln der drei 
lateralen Metatarsophalangealgelenke. Er vereinigt sich in der Gegend des 
zweiten Mittelfussknochens mit dem schrägen Kopfe. Beide heften sich mit 
dem lateralen Bauche des M. flexor hallucis brevis an das laterale Sesambein 
der grossen Zehe. 

Sehne des M. peronaeus longus. 

Die Sehne des M. peronaeus longus verläuft an der Plantarseite des 
Fusses, geht in einer Kinne des WUrfelbeins schief vor-medianwärts und setzt 
sich an den lateralwärts gelegenen Höcker der Basis des ersten Mittelfuss- 
knochens sowie an das erste Keilbein an. Die Sehne wird theilweisc bedeckt 
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von dem oberflächlichen Theile des Lig. calcaneo-cuboideam plantare. An der 
Stelle, wo die Sehne in der Furche des Würfelbeins gelegen ist, bildet sie immer 
eine theilweise verknorpelte, bei älteren Leuten bisweilen verknöcherte, starke Ver- 
dickung. Von hier bis zu ihrer Insertion liefert sie in physiologischer Hinsicht 
ein starkes Band, welches dazu beiträgt, die normale Wölbung des Fasses za 
erhalten. 

Muskeln der lateralen Loge. 

M. abductor digiti V. 

Der M. abductor digiti V entspringt vom lateralen Höcker und von der 
unteren Seite des Fersenbeins, ferner von der Plantarseite und von der Tuberositas 
des fünften Mittel fussknochens. Er befestigt sich an die Basis der Grand- 
phalanx der fünften Zehe. 

M. flexor digiti V. 

Der M. flexor digiti V kommt von der Basis des fünften Mittelfussknochens 
und vom oberflächlichen Theile des Lig. calcaneo-cuboideum plantare. Er geht 
zur Basis der Grundphalanx der betreflfenden Zehe. 

M. opponens digiti V. 

Der M, opponens digiti V entspringt von dem Lig. calcaneo-cuboideum 
plantare und vom Os cnboidcum ; er heftet sich an die laterale Seite des fünften 
Mittelfussknochens, reicht mit seiner Insertion also nicht nach vorn bis zur 
ersten Phalanx. Dadurch kann man ihn auch vom M. flexor digiti V unter- 
scheiden. 

M. M. interossei. 

Die M. M. interossei am Fusse kann man, wie die an der Hand, in vier 
dorsale und drei plantare eintheilen. Sie werden, gleich denen an der 
Hand, sowohl auf der Dorsal-, als auch auf der Plantarseite von der Fascia 
interossea bedeckt. 

Die Muskeln der Dorsalseite des Fusses sind zweiköpfig. Ihre Ursprünge 
kommen von den einander zugewendeten Seiten je zweier Mittelfussknochen und 
von der Fascie. Beim Interosseus dorsalis I sind die medialen Ursprünge anf 
die laterale Ecke der Basis des ersten Mittelfussknochens beschränkt. Dafür 
erhält er Fascikel, die weiter nach hinten vom ersten Keilbeine stammen. Diese 
medialen Ursprünge fehlen jedoch oft; der Muskel ist dann einköpfig und in- 
sofern einem M. interosseus plantaris ähnlich. Die M. M. interossei dorsales 
worden als Abductoren bezeichnet. 

Die Axe des Fusses, in Bezug auf welche diese Bewegung stattfindet, geht 
durch die längste Zehe. Cruveilhier und Henle legen sie durch die zweite 
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Zehe. Hyrtl dagegen gibt dem Hallnx die grösste Länge, legt demnach die 
Axe des Fusses durch diesen und erklärt die Einköpfigkeit des M. interosseus 
dorsalis I (Henle) als das normale. Er erhält auf diese Weise drei Interossei 
dorsales und vier plantares 0. Wir schliessen uns der Ansicht von Henle an. 
Das nähere Verhalten der M. M. interossei dorsales ist folgendes: Der 
erste setzt sich au den medialen Rand der Grundphalanx der zweiten Zehe, 
der zweite an ihren lateralen Rand, der dritte an den lateralen Rand der 
dritten, der vierte an den lateralen Rand der vierten Zehe. 

Die drei M. M. interossei plantares entspringen vom medialen Rande der drei 
letzten Mittelfussknochen und inseriren sich am medialen Rande der entsprechen- 
den Grundphalangen. Sie liegen in der Planta pedis alternirend mit den dor- 
salen Interossei und sind vom RUcken des Fusses aus nicht sichtbar. Der 
M. interosseus plantaris des ersten Metatarsal-Interstitium ist vollständig in den 
M. addnctor hallucis aufgegangen. Sämmtliche M. M. interossei plantares sind 
Adductoren zur oben angegebenen Axe des Fusses. 

Schleimscheiden. 

Die Schleimscheiden der Fusssohle gehören an: 1. dem M. tibialis posticus, 
2. dem M. flexor digg. pedis longus, 3. dem M. ilexor hallucis longus. Dazu 
kommt 4. der untere Theil der Schleimscheide des M. peronaeus longus. 

Die Schleimscheide des M. tibialis posticus beginnt an der hinteren 
Seite des Malleolns med. etwas oberhalb der knöchernen Rinne, in welcher die 
Sehne des Muskels gelegen ist. Sie begleitet die Sehne beinahe bis zur Tn- 
berositas navicularis. 

Die Schleimscheide des M. flexor digg. pedis longus tUngt etwas 
weiter nach unten an als die des M. tibialis posticus. Sie liegt entsprechend der 
Sehne etwas oberflächlicher als die des M. flexor hallucis longus und zieht vor 
dem Snstentaculum tali vorbei bis zur Kreuznngsstelle mit der Sehne des M. 
flexor hallucis longus. 

Die Schleimscheide des M. flexor hallucis longus beginnt mit der Sehne 
des Muskels und begleitet sie längs der Furche des Sprung- und Fersenbeins 
bis zu dem Punkte, wo sie sich oberhalb der Sehne des M. flexor digg. ped. 
long, mit dieser kreuzt. 

An der Kreuzungsstelle commuuiciron die Schleimscheiden dieser beiden 
Muskeln gewöhnlich mit einander. 

Die Schleimscheide des M. peronaeus longus hat, wie bei der Dorsal- 
seite des Fusses gesagt, ihren Anfang schon oberhalb der hinteren Seite des Mal- 
leolus lateralis und enthält dort die Sehnen beider M. M. peronaei. Sie begleitet die 



1) Wir halten es nicht für unwesentlich, auf diesen Unterschied aufmerksam zu 
machen, du die Lehrbücher von ilyrtl und Henle sehr verbreitet sind, und die Verschieden- 
heit der Auffassung dem Studirendeu in ihrem Grunde oft nicht gleich gegenwärtig ist. 
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ätihuti des M. püroaaens longns bis zur Furche des WUrfelbeins. Vuii hier 
ab besitzt die Seliiie in der Plantarüeite eine separate tichleimschuidc. DieBer 
zweite Thcil u»it;ibt diu Seliue bis zu ilirer lusertioo. 

Arterien der Pusssohle. 

Die A. übialis postica theilt sieb, von dem Lig. laciniatiim bedeckt, in 
die A. A. plaatares med. et lal. 

Di« A. plantaris med. ist die sebwächeiL'. Sie verläuft iu der Nabe 
dea medialen Fussrandes zwischen den M. M. abductor hall, uud flexor digjj. 
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brevis nach vorn, wo sie sich meistens mit der A. digitalis com. plantaris I 
vereinigt. Die A. plantaris med. gibt in der Regel bald nach ihrem Uraprange 
einen oberflächlichen A8tab(A. superficialis pedis medialis, Henlc), wel- 
cher besonders den M. abductor hall, und die Haut der medialen Seite der Fuss- 
sohle versorgt. 

Die bedeutend stärkere A. plantaris lat. geht oberhalb des M. flexor 
digg. pedis brevis vor- und abwärts bis zur Basis des fünften Mittelfuss- 
knochens. Hier wendet sie sich medianwärts und bildet einen nach vorn con- 
vexen Bogen (Arcus plantaris). Sie endet im ersten Metatarsalranme, indem 
sie sich am hinteren Ende desselben mit der A. dorsalis pedis (A. plantaris pro- 
funda) vereinigt. Die A. plantaris lat. entsendet, bevor sie den Bogen bildet, 
die A. digitalis plantaris propria lateralis digiti V zum lateralen 
Rande des fünften Mittelfussknochens und der kleinen Zehe (Fig. 66). 

Von der Convexität des Arcus plantaris gehen gewöhnlich vier A. A. di- 
gitales plantares communes (A. A. iuterosseae plantares) ab. Sie 
ziehen unterhalb der M. M. interossei in den Intermetatarsalräumen nach vorn 
und spalten sich gabelförmig an den Metatarsophalangealgelenken in je zwei 
A. A. digitales plantares propriae. 

Die A. digitalis communis I zerfällt in drei Zweige, um sowohl die 
zugekehrten Ränder der grossen und zweiten Zehe, als auch den medialen Rand 
der grossen Zehe zu versorgen *). 

Die A. A. digitales commune» liefern an dem hinteren und vorderen 
Ende des betreffenden Intermetatarsalraums je einen Zweig, Rami perfo- 
rantes post. et ant, welche mit den A. A. intermetatarseae dorsales anasto- 
mosiren oder diese ersetzen. 

In Begleitung der Arterien verlaufen je zwei kleinere Venen. 

• 

Nerven. 

Der N. tibialis posticus theilt sich schon am oberen Abschnitt des Lig. 
laciniatum und oberhalb der Theilung der A. tibialis postica in die N. N. plan- 
taris med. und plantaris lat. 

Der N. plantaris med. entspricht dem N. medianus in der Hand; der N. 
plantaris lat. dem volaren Ast des N. ulnaris. 

Der N. plantaris med. ist gewöhnlich etwas stärker als der N. plan- 
taris lat. Er verläuft oberhalb des M. abductor hallucis mit der A. plantaris 



1) Auf dem Präparate, welches zu unserer Zeichnung diente, war die A. digitalis 
com. I doppelt. Beide Arterien lagen oberhalb des schrägen Kopfes des M. adductor hal- 
lucis, vereinigten sich nach vorn mit der A. plantaris medialis und versorgten die grosse 
Zehe und den lateralen Rand der zweiton Zehe. Um das Bild nicht durch zu viele Striche 
zu überladen, sind die beiden A. A. digitales com. I nicht besonders bezeichnet. 



266 Untere Extremitäten. Fuss. Plantarseite. 

med., liegt aber etwas höher und den Knochen näher als die Aiiierie and ver- 
sorgt den M. abduetor hallueis, sodann den M. flexor digg^ pedis brevis and 
theilt sich in vier Aeste. 

Der erste (N. digitalis plantaris medialis) zieht unterhalb des M. 
flexor hallueis brevis hin, innervirt diesen Muskel, eventuell nur dessen medialen 
Kopf, und endigt als Collateralast des medialen Randes der grossen Zehe. 

Der zweite Ast (N. digitalis com. plantaris I) erstreckt sich parallel 
mit dem ersten Inteimetatarsalraume bis zu den Zehen und theilt sich hier 
gabelförmig in Aeste fttr den lateralen Bnnd der grossen Zehe und den me- 
dialen der zweiten Zehe. Er gibt dem ersten Lumbricalmuskel Zweige. 

Der dritte Ast (N. digitalis com. plantaris II) innervirt den zweiten 
Lumbricalmuskel, sowie den lateralen lland der zweiten und den medialen der 
dritten Zehe. 

Der vierte Ast (N. digitalis com. plantaris III) versorgt den late- 
ralen Rand der dritten und den medialen Rand der vierten Zehe und liefert 
eine unbeständige, an der plantaren Fläche des M. flexor digg. pedis brevis ge- 
legene Anastomose mit dem oberflächlichen Aste des N. plantaris lat. 

Sämmtliche vier Aeste des N. plantaris med. senden, bevor sie sich in die 
N. N. digitales proprii theilen, zahlreiche Zweige zur Haut der Fusssohle. 

Der N. plantaris lat. verläuft mit und medianwärts von der gleich- 
namigen Arterie, also zwischen den M. M. quadratus plantae und flexor digg. 
pedis brevis, und theilt sich in der Gegend der Basen der lateralen Mittelfuss- 
kuochen in einen oberflächlichen und einen tiefen Ast. Der Stamm gibt vor 
seiner Theilung dem M. abduetor dig. V und dem plantaren Kopfe des M. 
flexor digg. pedis longus Zweige. 

Der oberflächliche Ast zerfällt bald nach seinem Abgänge in einen 
medialen und einen lateralen Zweig. 

Der mediale (N. digitalis com. plantaris IV) versorgt den lateralen 
Rand der vierten und den medialen der fttnften Zehe, eventuell auch die beiden 
lateralen Lumbricalmuskeln. Der laterale Zweig (N. digitalis plantaris 
lateralis) gibt den M. M. flexor dig. V, opponens dig. V, zuweilen auch 
den M. M. interossei des vierten Intermetatarsalraums Fäden und verläuft zum 
lateralen Rande der tllnften Zehe. Von beiden Zweigen erstrecken sich zahl- 
reiche kleinere Zweige zur Haut des lateralen Theiles der Fusssohle. 

Der tiefe Ast des N. plantaris lat. folgt dem Arcus plantaris zwischen 
dem schrägen Kopfe des M. adductor hallueis und den M. M. interossei bis zum 
ersten Intermetatarsalraume. Er versorgt die zwei lateralen Lumbricalmuskeln, 
wenn dieses nicht der N. digitalis com. plantaris IV übernimmt, ferner die 
beiden Köpfe des M. adductor hallueis, sowie sämmtliche M. M. interossei, 
eventuell mit Ausnahme derjenigen des vierten Intermetatarsalraums (cf. oben). 
Häufig entspringen auch erst aus diesem tiefen Aste die Nerven für die M. M. 
flexor und opponens digiti V. Nicht selten dringen vom tiefen Aste stam- 
mende Fäden in den lateralen Kopf des M. flexor hall, brevis, im Fall, dass 
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« 

der N. digitalis plantaris medialis nur den medialen Kopf dieses Muskels 
innervirt. 

Skelet des Fusses. 

Das Skelet des Fusses wird, soweit letzterer bis jetzt beschrieben ist, aus 
den Fusswurzel- und Mittelf ussknoeben zusammengesetzt. 

a) Fusswurzelknochen. 

Die Fusswurzelknochen kann man in chirurgischer Hinsicht in zwei Reihen 
zerlegen. Die erste Reihe besteht 1. aus dem Sprungbeine (Talus), 2. aus dem 
Fersenbeine (Calcaneus). Die zweite Reihe wird gebildet 1. vom Schiffbeine 
(Os naviculare s. scaphoideum), 2. vom WUrfelbeine (Os cuboideum), 3. von 
den drei Keilbeinen (Ossa cuneitbrmia I, II, III). 

Die Articulation der ersten mit der zweiten Reihe ist das Chopart*scbe Ge- 
lenk, die der zweiten Reihe mit den Mittelfussknochen das Lisfr anc*8che Gelenk. 

HyrtP) zerlegt die Knochen der Fusswurzel in drei Abtheilungen. Zur 
ersten Abtheilung rechnet er das Sprung- und Fersenbein, zur zweiten das 
Schiff- und Würtclbein, zur dritten Reihe die drei Keilbeine. 

b) Mittelfassknochen. 

Sämmtliche fünf Mittelfussknochen sind an der Plantarseite der Längenach 
concav, auf der Dorsalseite leicht couvex. Sie liegen nicht in derselben hori- 
zontalen Ebene, sondern der Mittelfussknochen der grossen Zehe und besonders der- 
jenige der fünften Zehe liegen tiefer, weshalb der Fussrückcn sowohl in sagittaler, 
als auch in transversaler Richtung convex, die Plantarseite in denselben Rich- 
tungen concav ist. 

Genauer zu berücksichtigen sind die Basen der ersten und fünften Mittel- 
fussknochen. An der Basis des ersten befindet sich auf der Plantarseite ein 
HOcker (Tuberculum metatarsi primi). Ebenso befindet sich an der Basis des 
fünften ein Muskelfortsatz (Tuberositas metatarsi quinti). Beide Fortsätze können 
bei den verschiedenen Fussoperationen als Anhaltspunkte dienen. 

Der Länge nach kann der Fuss in zwei Hälften zerlegt werden, eine me- 
diale, welche vom Sprungbeine, Schiffbeine, den drei Keilbeinen und den drei 
ersten Mittelfussknochen, und eine laterale, welche vom Fersenbeine, Würfel- 
beine und den zwei letzten Mittelfussknochen gebildet wird. 

Gelenke des Fusses. 

Präparate. 

Bei der Präparation des Fussskelets kann man entweder speciell die Gelenk- 
kapseln berücksichtigen, oder auch nur die Ilaftbänder präpariren, durch welche 
die verschiedenen Knochen des Fusses unter einander verbunden werden. 

1) Uyrtl, Topographischo Anatomie. 7. Aufl. II. Bd. S. 758. 



268 Untere £xtremitäten. Gelenke des Fusses. 

Präparat I. 

Um den nähereu Verlauf der Syuovialkapseln zu untersuchen und die Zahl 
der separaten Gelenkhöhlen festzustellen, injicire man diese mit Talgmasse. Zu 
diesem Zwecke bohrt man die Knochen des Fussskelets an und dringt in der 
Richtung der verschiedenen Gelenke vor. Durch die angebrachte Oeflfnnng in- 
jicirt man dann das betreffende Gelenk. 

Am Talo-cruralgelenke ist die Kapsel weit genug, um sie aufblasen zu 
können. Hierzu durchbohre man die Spitze des Malleolus med. und fUhre durch 
die angebrachte Oeffnung einen verschliessbaren Tubulus ein. 

Präparat IL 

Zur Hersteltung des zweiten Präparats verfolge man jedes der Bänder, 
indem man die Kapseln an ihren dünneren Stellen abträgt. Hier ist es Aufgabe, 
die Bänder sauber abzugrenzen; dazu muss man sie möglichst anzuspannen 
suchen und die Knochen, an welchen die Bänder haften, mit dem Raspa- 
torium sorgfältig reinigen. 

Unteres Tibio-flbulargelenk. 

Zwischen dem unteren Theile der Tibia und der Fibula befindet sich kein eige- 
nes Gelenk; das Talo-cruralgelenk verlängert sich vielmehr nach oben durch eine 
enge Spalte zwischen beide Knochen. Die Flächen, womit sich die Knochen 
aneinander legen, sind nicht überknorpelt, sondern nur vom Periost überzogen. 
Die Fläche der Tibia ist meistens concav, die correspondirende Seite der Fi- 
bula schwach convex. 

Zwischen Tibia und Fibula bestehen mächtige, sie verbindende Bänder. 
Man unterscheidet deren drei : das Lig. malleolare lat. ant., das Lig. malleolare 
lat. post. und das Lig. malleolare interosseum. 

Das Lig. malleolare lat. ant. (s. Lig. tibio-fibulare ant.) geht 
schief vom lateralen unteren Theile der TibiÄ. abwärts und setzt sich an die 
vordere Seite des Malleolus lateralis an. Es ist oben breit, wird aber nach 
unten schmäler. 

Das Lig. malleolare laterale posticum (s. Lig. tibio-fibulare 
post.) hat denselben Verlauf an der hinteren Seite. 

Dicht über der Gelenkspalte befindet sich das Lig. malleolare inter- 
osseum. Es wird von vielen Autoren als eine directe Fortsetzung des Lig. 
interosseum crurls betrachtet, von dem es sich aber durch seine beträchtliche 
Stärke unterscheidet. 

Knöchelgelenk (Articulatio talo-cruraUs). 

Die Gelenkpfanne des Knöchelgelenks wird von der unteren tiberknorpelten 
Fläche der Tibia und den beiden Malleolen zusammengesetzt. Den Gelenkkopf 
bildet der obere und seitliche, überknorpelte Theil des Talus. Der Malleolus lat. ar- 
ticulirt mit der lateralen Seite des Talus, und die Spitze des äusseren Knöchels 



Knöchelgeleuk, Articulatio talo-cruralis. 269 

reicht bis zur Articulatio talo-calcanea posterior herab. Die Spitze des Malleo- 
lus lateralis kann somit als vorzüglicher Anhaltspunkt dienen, um bei der Ex- 
articulatio pedis sub talo nach Lignerolles in das Gelenk vorzudringen. Der 
Malleolus medialis ist bedeutend stärker als der Malleolus lateralis, reicht aber 
nicht soweit nach unten. Er berührt mit seiner überknorpelten Fläche nur die 
obere Hälfte der medialen Seite des Talus; die untere Hälfte dieser Seite ist 
nicht überknorpelt, sondern rauh und dient starken Bändern zum Ansätze, welche 
den Malleolus medialis mit dem Talus und diesen mit dem Sustentaculum tali 
verbinden. 

Die Kapsel des Talo-cruralgelenks setzt sich au die Tibia und Fibula 
dicht an der Grenze der überknorpelten Flächen an. Sie ist zu beiden Seiten, 
wo sie von den Bändern bedeckt wird, straff, nach vorn und hinten aber schlaff 
und mit Fett durchsetzt. Au der hinteren Seite bestehen meistens hernien- 
förmige, kleine Ausstülpungen, welche unter dem zwischen Achillessehne und 
Gelenk befindlichen Fette versteckt liegen. An der lateralen Seite des Talo- 
cruralgelenks reichen die Ansatzpunkte der zugehörigen Kapsel bis zur Articulatio 
talo-calcanea post. herab, so dass beide Gelenkkapseln sich berühren. Dadurch 
erklärt sich auch die Communication, die zuweilen zwischen beiden Gelenken 
stattfindet. 

Als Bänder sind an der lateralen Seite drei hervorzuheben: das Lig. talo- 
fibulare anticum (Krause), das Lig. talo-fibulare posticum (Krause) und das 
Lig. calcaneo-fibulare. 

Das Lig. talo-fibulare anticum geht vom unteren, vorderen Theile 
des Malleolus lateralis schräg nach unten und vorn zum Talus, wo es sich dicht 
an der Grenze der überknorpelten Fläche desselben ansetzt. Es bedeckt die 
Gelenkkapsel. 

Das Lig. talo-fibulare posticum entspringt in der Grube der Fibula 
dicht hinter ihrer überknorpelten Fläche; seinem Verlaufe nach fast hori- 
zontal, befestigt es sich in einer Furche des seitlichen und hinteren Theiles des 
Talus (Fig. 67). Es ist mit der Gelenkkapsel verwachsen. 

Das Lig. calcaneo-fibulare verläuft von der Spitze des Malleolus 
lateralis schief nach hinten und unten zur äusseren Seite des Fersenbeins 
(Fig. 67). 

An der medialen Seite des Gelenks befindet sich das Lig. deltoides 
(Fig. 67). Es lässt sich in drei verschiedene Schichten trennen. Die erste, 
oberflächliche Schicht geht von der Spitze und dem vorderen Theile des 
Malleolus medialis bis zur Dorsalseite des Schiffbeins (Lig. tibio-navicu- 
lare). Dieses Band wird von einigen Autoreu nicht zum Lig. deltoides ge- 
rechnet, sondern nur unsere mittlere und tiefe Schicht. 

Der mittlere, etwas tiefer gelegene Theil des Bandes erstreckt sich 
von der medialen Seite des Malleolus medialis zum Sustentaculum tali 
des Fersenbeins und bildet das Lig. calcaneo - tibiale. Der tiefe Theil 
des Lig. deltoides geht fächerförmig von der Spitze des Malleolus medialis 
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znm nicht Uberknorpelten Theile der medialen Seite des Talus (Ligg. talo- 
tib. ant. et post.)- 

Das Lig. deltoides bedeckt die Kapsel des Talo-crnralgelenkes nnd 
ist mit ihr fest verwacbsen. Jede Zerroissung dieses medialen Bandes wird 
anch eine Zerreissnng der Kapsel und eine Eröffnang des Gelenkes bcr- 
Torbringen. 

Die genannten Bänder sind hauptsächlich bei den Fracturen wichtig, welche 
bänfig an den Malleolen und am unteren Theile der Fibula vorkommen. Der 
FusB kann sieb in einer Reibe von Füllen auf den äusseren Rand umknicken, 
wobei der innere Tbeil des Fussea nach oben und innen steht (Snpino-Addnction 
des Fusses). Durch diese Stellung werden die äusseren Bänder des Talo- 
cniralgeienks, rornehmlicb das Lig. calcaneo-ßbulare stark angespannt. In man- 
chen tollen reissen die Bänder entzwei, oder sie reissen dicht vom Enooheoan- 
satze, speciell von der Fibula ab. Es kommt dann znr einfachen Distorsion oder 
Verstanchnng. Aber selbst hierbei, wo also nur die Bänder zerreissen, bildet 
sieb häufig ein Ergnss im Talo-eruratgelenke. Dieser Ergnss bat seinen Grund 
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in dem Zusammenhange der tiefer liegenden Theile des Bandes mit der Kapsel, 
besonders in der innigen Verwachsung des Lig. talo-fibulare posticum mit der 
hinteren Kapselwand. 

Meistens aber sind die Bänder zu stark, um selbst zu zerreissen; 
sie nehmen vielmehr den unteren Tbeil des Malleolus lateralis mit sich, 
mit dem sie fest verbunden sind. Es entsteht dann oft ein Querbruch 
etwa 2—3 cm. Über der Spitze des Malleolus lateralis. Dabei resultirt 
gewöhnlich keine grössere Dislocation der Fragmente, diese beschränkt 
sich auf eine enge Spalte. Das Lig. tibio - fibulare anticum und posticum 
verhindern die Verschiebung der Fragmente; daher auch die Schwierig- 
keit der Diagnose und die Verwechselung der Fractur mit der einfachen Ver- 
stauchung. 

In einer zweiten Reihe von Fällen kommt es zur Senkung des inneren 
und Hebung des äusseren Fussrandes (Prono-Abduction des. Fusses). In 
dieser Stellung wird nur das Lig. deltoidcs angespannt. Das Band ist aber 
meistens zu stork, um zu zerreissen, und eine einfache Zerreissung dessel- 
ben findet selten statt. Aber auch in letzterem Falle erfolgt ebenfalls ein 
Erguss ins Gelenk, da das Band fest mit der Kapsel des Talo-crural- 
gelenks verwachsen ist. Statt einfach zu zerreissen nimmt das Band ge- 
wöhnlich den Malleolus med. mit. Die Verletzung kann auf die Fractur 
des inneren Knöchels beschränkt bleiben. Viel häufiger jedoch entsteht bei 
der Umwälzung des Fusses auf den inneren Rand noch eine gleichzeitige 
Fractur der Fibula. Hat nämlich das Lig. deltoidcs den Malleolus medialis ab- 
gerissen, und hat sich der Fuss in Folge dessen nach innen umgerollt, so 
stemmt sich der Malleolus lateralis an die äussere Fläche des Fersenbeins, und 
die Fibula bricht 6—7 cm. über ihrer Spitze. Somit bekommen wir an der 
medialen Seite eine Fractur des Malleolus medialis, der durch das Lig. deltoidcs 
abgerissen wird (Fracture par arrachement), an der lateralen Seite eine Fractur 
der Fibula durch Einknickung (Fracture par divulsion). 

Hinteres Talusgelenk (Articulatio talo-calcanea post.). 

Der Talus articulirt mit dem Fersenbeine mittelst zweier ttberknorpeltor 
Flächen, einer hinteren, grösseren und einer vorderen, kleineren. Beide werden 
durch den Canalis tarsi von einander getrennt. Die hintere Gelenkfläche des 
Talus ist in diagonaler Richtung stark concav, die des Fersenbeins convex. 
Die vorderen überknorpelten Flächen zwischen Talus und Calcaneus zerfallen 
beide wieder in zwei Facetten; sie bilden keine separate Gelenkhöhle, son- 
dern gehen in das vordere Sprungbeingelenk (Articulatio talo-calcaneo-navicu- 
laris) über. 

Die Gelenkkapsel der Articulatio talo-calcanea post. setzt sich beinahe 
überall genau an die Grenze der ttberknorpelten Flächen der zugehörigen Knochen 
an. Sie ist besonders an der vorderen und hinteren Seite schlaff und meistens 
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mit Fett durchsetzt. Lateralwärts ist sie nooh ziemlich weit, an der medialen 
Seite aber geht sie straff vom Talus zum Fersenbein. 

Als Blinder kommen in Betracht das Lig. talo-calcanenm mediale, das 
Lig. talo-calcaneum laterale, das Lig. talo-calcaneum posticam und das Lig. 
talocalcaneum interosseum. 

Das stärkere und in chirurgischer Hinsicht wichtige Band ist dasjenige, 
welches den Sinus und Ganalis tarsi beinahe vollständig ausfüllt. Es besteht 
aus einem mehr oberflächlichen und einem tiefer gelegenen Theile. Ersterer 
(Lig. talo-calcaneum laterale) geht von der lateralen Seite des Talus- 
halses schief nach unten zur oberen Fläche des Fersenbeins und wird vom Ur- 
sprünge dos M. extensor digg. pedis brevis bedeckt. Der tiefere Theil des 
Bandes (Lig. talo-calcaneum interosseum) liegt etwas weiter nach hinten 
in der Tiefe des Canalis tarsi (Fig. 68). Diese Bänder sind besonders wichtig 
bei der Exartlculatio sub talo nach LigneroUes und auch bei der Resection 
dos FerHonboins. 

Ausser dem Lig. talo-calcaneum interosseum befindet sich noch im Sinns 
tarsi eine Quantität Fe tt, welches die Bänder theilweise durchsetzt und 
bedeckt. 

Das Lig. talo-calcaneum posticum sowie das Lig. talo-calcanenm 
mo<iia!e sind bedeutend schwächer und haben in chirurgischer Hinsicht we- 
niger Bedeutung als die .Ligg. talo-calcanea interosseum und lat. 

Das Lig. talo-calcaneum posticum entspringt vom Höcker, welcher 
die Furche des M. flexor hallucis longus am Talus lateralwärts begrenzt, und 
zieht nach abwärts zum medialen Theile der oberen Fläche des Fersenbeins. 

Das Lig. talo-calcaneum mediale geht fast horizontal vom medialen 
!iinier(M) Theile des Talus zum Sustentaculum tali des Fersenbeins. Es wird 
iKeilweiHc vom Lig. deltoides bedeckt. 

Vorderes Talusgelenk (Articulatio talo-calcaneo-navicularis). 

Die für den Kopf des Talus bestimmte Gelenkpfanne wird gebildet: 
I. von der concaven, Uberknorpelten hinteren Seite des Schiffbeins, 2. von den 
vorderen oberen, Uberknorpelten Flächen des Fersenbeins, 3. von einem Bande, 
welchoN sich zwischen Schiffbein nach vorn und Calcaneus nach hinten hcr- 
llberspannt und so den mittleren Theil der Gelenkpfanne liefert. Das Band 
(Lig. caloaneo-naviculare plantare) umfasst das Sustentaculum tali und 
geht zum unteren und medialen Rande des Schiffbeins. Seine oberflächlichsten 
KuMcrn verbinden sich mit dem Lig. deltoides und dadurch mit der Spitze des 
MallooluH medialis. Daher auch der Name Lig. tibio-calcaneo-navicn- 
lare (II e nie). Das Band ist öfters verknorpelt, zuweilen sogar verknöchert. 
HuliK^ (Mmeavo, obere, zur Aufnahme des Taluskopfes bestimmte Fläche ist glatt. 

Der in dieser Gelenkpfanne aufgenommene Kopf des Talus ist stark con- 
vex; nur dio kloine Fläche, welche mit dem Sustentaculum tali articulirt, ist 
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schwach concav. In frischem Zustande unterscheidet man deutlich am über- 
knorpelten Taluskopf die drei Felder, von denen das obere dazu bestimmt ist, 
mit der Concavität des Schiffbeins, das mittlere mit dem Lig. calcaneo-navi- 
cnlare, das untere und hintere mit den vorderen oberen, überknorpelten Flächen 
des Fersenbeins zu articuliren. 

Als Verstärkungsband fungirt das Lig. talo-navieulare (Krause). Es 
geht von dem Halse des Talus zur Dorsalseite des Schiffbeins. 

Qelenk zwischen Fersen- und Würfelbein (Articulatio calcaneo- 

cuboidea). 

Im Gelenke zwischen dem Fersen- und Würfelbein besteht auf der Seite 
des Fersenbeins eine in verticaler Richtung concave, in transversaler Richtung 
convexe, überknorpelte Fläche. Die entsprechende überknorpelte Fläche des 
Würfclbeins ist in derselben Richtung convex resp. concav. Zwischen beiden 
Knochen befindet sich eine separate Gelenkkapsel, welche sich dicht am Rande 
der überknorpelten Flächen ansetzt. 

Die hierzu gehörigen Bänder sind dorsale und plantare. 

Die dorsal gelegenen (Lig. calcaneo-cuboidea dorsalia) sind zwei, ein me- 
diales und ein laterales. Das laterale verbindet, in verschiedene Stränge ge- 
theilt, beide Knochen am Fussrücken und lateralen Fussrande. Das mediale 
liegt in der Grube zwischen Fersenbein, Würfelbein und Schiff bein. Wir werden 
dasselbe mit dem Ghopartschen Gelenke näher erörtern. 

Das Lig. calcaneo-cuboideum plantare besteht aus einem ober- 
flächlichen und einem tieferen Theile. Der oberflächliche Theil des Bandes 
(Lig. calcaneo-cuboideum plantare longum s. rectum) geht von der 
ganzen unteren Fläche des Fersenbeins zur correspondirenden Fläche des 
Wttrfelbeins, wo es sich mit seiner Hauptmasse dicht hinter der Rinne des 
M. peronaeus lougus ansetzt. Ein Theil desselben verlängert sich unter der 
Sehne des M. peronaeus longus bis zur Basis des vierten und fünften Mittelfuss- 
knochens. Der tiefste Theil des Bandes (Lig. plantare obliquum) ent- 
springt weiter nach vom an der unteren Seite des Fersenbeins und verläuft 
schief nach vorn und medianwärts zur unteren Fläche des Würfelbeins hinter 
der Tuberosität. 

Das vordere Talusgelenk (Articulatio talo-calcaneo-navicularis) bildet mit 
dem Gelenke zwischen Fersen- und Würfelbein (Articulatio calcaneo-cuboidea) 
das Chopart^sche Gelenk, Articulatio mediotarsea. Die Gelenklinie 
derselben ist, von oben betrachtet, wellenförmig: Convexität des Taluskopfes 
und Concavität der überknorpelten Fläche des Fersenbeins. 

Die bei der Exarticulation nach Chopart wichtigen Bänder sind nicht 
die soeben beschriebenen plantaren und dorsalen, sondern jene liegen in der 
Grube zwischen Fersen-, Würfel- und Schiffbein. Die Bänder entstehen hinten 
an derselben Stelle vom Fersenbein und verlaufen, nach vorn divergirend, zum 
Würfelbein und Schiff bein (Lig. calcaneo-cuboideo-naviculare). Daher auch 

Joeiiel, Lehrbuch d. topograph.'Chimrg. Anatomie. 1^ 
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der Name Y-förmigea, oder besser V-förmiges Band, welcher ihm von den franzS* 
sisßhen Anatomen und Cliirnrgcn gegeben worden iet. 

Der laterale Schenkel des V-förmigen Kandes ist der schwächere. Er 
entspringt am Fersenbein vom medialen Tbeile des vorderen nnd oberen 
Randes und endigt am Wllriclbein (Lig. calcaneo - cnboideum dorsale 
mediale). 

Der mediale Sehenkel hat den gleichen Ursprung und geht vom Fer- 
senhein zur lateralen Seite des Schifn)cins (Lig. calcaneo -naviculare 
dorsale). Dieser bildet ein wirkliches Lig. iuterosBcnni, indem er sich zwi- 
schen Fersen- und SchitTbein in die Tiefe bis /.um Lig. calcaneo-nAvicularc 
plantare fortsetzt. 



Fig. 66. 
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Schjffbeingelenk (Articulatio cuneo-navicularis). 

Das Schififbcin articulirt mit seiner vorderen, convexen, überknorpelten 
Fläche durch drei Facetten mit den drei Keilbeinen und bietet nicht selten an 
der lateralen Seite eine vierte kleine Facette zur Articulation mit dem Würfel- 
bein. Wenn aber auch diese Gelenkfacctte fehlt, so ist doch immer ein dor- 
sales, das Schiffbein mit dem Würfelbcin verbindendes Band vorhanden. 

Die Kapsel, welche das Schiff bein und die drei Keilbeine umschliesst, 
verlängert sich nach vorn in die Spalten zwischen den drei Keilbeinen und 
geht meistens zwischen erstem und zweitem Keilbein bis zu den Basen des 
zweiten und dritten Mittelfussknochens, von wo sie sich bis zu den Spalten 
zwischen zweitem und drittem und auch zuweilen zwischen drittem und viertem 
Mittelfussknochen vorschiebt. 

Die Bänder, welche das Schiffbein mit den drei Keilbeinen und ersteres 
mit dem Würfelbein verbinden, kann man in dorsale und plantare theilen. Die 
dorsalen haben in ihrem Verlauf zu den drei Keilbeinen eine mehr sagittale, 
in ihrem Verlauf zum Würfelbein eine mehr transversale Richtung. Es findet sich 
je ein Band für jedes Keilbein und eines für das Würfelbein. — Die sagittal verlau- 
fenden Bänder, die an der Plantarscite das Schiffbein mit den drei Keilbeinen und 
mit dem Würfelbein verbinden, sind nicht so beständig wie auf der Dorsalseite. Sie 
werden plantarwärts von Ausstrahlungen der Sehne des M. tibialis posticus be- 
deckt und theilweise ersetzt. 

Diese Sehne verläuft durch den Sulcus des Malleolus medialis und etwas weiter 
nach unten in einer zweiten Furche auf der unteren Seite des Lig. calcaneo- 
naviculare plantare. Sie tritt an die Tuberositas des Os naviculare, theilt sich 
aber vor ihrer Insertion in zwei Schenkel, einen medialen und einen lateralen. 
Der mediale Schenkel zieht von der Tuberositas des Schiffbeins zum ersten 
Keilbein, der laterale Schenkel vertheilt sich an das zweite und dritte Keil- 
bein bis zum Würfelbein und an die Basen des zweiten, dritten und vierten 
Mittelfussknochens. 

Qelenke der drei Keilbeine unter einander und des dritten Keil- 
beins mit dem Würfelbein (Articulationes intercuneiformes et 

cuneo-cuboidea). 

Die drei Keilbeine articuliren durch mehr dorsalwärts gelegene, seitliche 
Facetten mit einander, durch ihre hinteren überknorpelte Flächen mit dem Schiff- 
bein, und das dritte Keilbein mit dem Würfelbein. 

Die Bänder, welche die drei Keilbeine mit einander und das dritte Keil- 
bein mit dem Würfelbein verbinden, haben einen transversalen Verlaut. Man 
kann sie in dorsale, plantare und Zwischenknochenbänder eintheilen. Die 
dorsalen Bänder verbinden die drei Keilbeine untereinander und das 
dritte Keilbein mit dem Würfelbein. Sie gehen von einem Keilbein zum 
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nächsten und vom dritten Keilbeine zum Wlirfelbeine; ebenso die plan- 
taren. Doch sind die sogenannten plantaren Bänder immer sehr schwach 
entwickelt. Viel stärker sind die Zwischenknochenbäuder, welche sich von der 
Plantarscitc aus in den freien Kaum zwischen den Keilbeinen und zwischen 
drittem Keilbein und Würfelbein einsenken und an den nicht überknorpelten 
Theilcn der Seitenflächen befestigt sind. 

Articulatio tarso-metatarsea. 

In der Articulatio tarso-metatarsea articuliren die Basen der Mittelfuss- 
knochen mit den zehenwärts gelegenen, überknorpelten Facetten der drei Keil- 
beine und mit dem Würfelbein. 

Der erste Mittelfussknochen articulirt nur mit dem ersten Keilbein. Er 
hat eine für sich abgeschlossene Gelenkhöhle. Der zweite articulirt nach 
hinten mit der Vorderfläche des zweiten Keilbeins und zu beiden Seiten mit 
dem ersten und dritten Keilbeine; seine hintere Gelenkfläche liegt etwa 1cm. 
weiter nach hinten als die des ersten Mittelfussknochens. Der dritte articulirt 
mit dem dritten Keilbein. 

Die Synovialkapsel der Articulatio cuneo-navicularis verlängert sich, wie 
oben bereits erwähnt, nach vorn zwischen dem ersten und zweiten Keilbein bis 
zur Basis des zweiten und dritten Mittelfussknochens. 

Das Schiffbein mit den drei Keilbeinen, die drei Keilbeine unter einander, 
das Gelenk der Basen des zweiten und dritten Mittelfussknochens mit den 
correspondirenden Keilbeinen und die seitlichen Facetten, durch welche die 
Basis des zweiten Mittelfussknochens mit dem dritten und der dritte mit dem 
vierten articulirt, bilden ein und dieselbe Gelenkhöhle (Fig. 68). 

Die Basen des vierten und fünften Mittelfussknochens articuliren mit dem 
Würfelbein, an welchem zwei durch eine kleine Firste abgegrenzte, übcr- 
knorpelte Facetten zur Aufnahme der genannten Basen vorhanden sind. Es 
findet sich für beide Mittelfussknochen jedoch nur eine Gelenkhöhle (Art. cubo- 
metatarsea) (Fig. 68). 

Die Bänder (Lig. tarso-metatarsea), welche im Tarso-metatarsal- 
gelenk die Basen der Mittelfussknochen mit den drei Keilbeinen und mit dem 
Würfelbein verbinden, kann man ihrer Lage nach unterscheiden in dorsale, plan- 
tare und Zwischenknochenbänder (Ligg. interossea). Die dorsalen und plantaren 
Bänder haben einen mehr sagittalen Verlauf, die Zwischenknochenbänder sind 
quer gerichtet. 

Die dorsalen (Lig. tarso-metatarsea dorsalia) gehen von den Keil- 
beinen und vom Würfelbein zu den Basen der Mittelfussknochen. Die Basis 
des ersten Mittelfussknochens erhält ein dorsales Band vom ersten Keilbein, der 
zweite je ein Band von jedem der drei Keilbeine, der dritte wieder nur ein 
Band vom dritten Keilbein, der vierte und ilUnfte je ein Band vom WUrfelbein. 

Diese Bänder setzen sich nicht dicht an der Grenze der Articulationslinie 
an, sondern sie verlängern sich sowohl nach hinten zu den Keilbeinen und 
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zum Würfelbcin, als auch nach vorn zu den Mittelfussknochen eine Strecke 
weit über die Gelenkhöhle hinaus. Ein Schnitt, der nicht genau die Articu- 
lationslinie trifft, sondern etwas mehr nach hinten zur Seite der Keilbeine und des 
Würfelbeins oder zu weit nach vorn gegen die Basen der Mittelfussknochen 
geführt wird, trennt somit dennoch diese Bilnder und eröffnet die Gelenke. 

Die sagittal verlaufenden Bänder der Plantarseite (Lig. tarso-meta- 
tarsea plantaria) haben einen ähnlichen Verlauf, sind aber nicht so be- 
ständig wie die Bänder der dorsalen Seite. Das Band, welches auf der Plantar- 
seite das erste Keilbein mit dem ersten Mittelfussknochen verbindet, wird durch 
die Sehne des M. tibialis anticus und die des M. peronaeus longus plantarwärts 
bedeckt und verstärkt, von denen erstere medianwärts, letztere lateralwärts sich 
an das erste Keilbein und den ersten Mittelfussknochen ansetzen. Die Bänder, 
welche auf der Plantarseite die Basen des vierten und fünften Mittelfussknochens 
mit dem Würfelbein verbinden, werden häufig durch den oberflächlichen Theil 
des Lig. calcaneo-cuboideum plantare (Lig. plantare longum s. rectum) ersetzt. 

Die Articulatio tarso - metatarsea bildet das Gelenk, in dem die Ex- 
articulation nach Lisfranc vorgenommen wird. Als besonders wichtiges 
Band bei dieser Operation ist dasjenige zu betrachten, welches auf der Plantarseite 
vom ersten Keilbein zur Basis des ersten und zweiten Mittelfussknochens ver- 
läuft. Das Band geht auch noch die Spalten entlang, welche die Knochen 
von einander trennen, und wird deshalb von manclien Autoreu als Zwischen- 
knochenband besehrieben (Lig. cuneo-^metatarseum interosseum) (Fig. (38). 

Articulationes intermetatarseae. 

Die Basen der vier letzten Mittelfussknochen articuliren durch seitliche 
Facetten mit einander. Der zweite und dritte articuliren durch zwei über ein- 
ander gelegene seitliche Facetten, der dritte mit dem vierten, ebenso wie dieser 
mit dem fünften durcli je eine seitlicli gelegene Facette. 

Von Bändern sind wieder dorsale, plantare und Zwischenknochenbänder 
vorhanden. Die dorsalen Bänder gehen vom zweiten zum dritten, vom dritten 
zum vierten, vom vierten zum fünften Mittelfussknochen; ebenso die plantaren 
Bänder, welche aber etwas stärker sind als die dorsalen und sich als Ligg. 
interossea zwischen die Basen der Mittelfussknochen fortsetzen. 



In Folgendem geben wir noch eine übersichtliche Zusammenstellung der 
verschiedenen Gelenkhöhlen des Fusses (Fig. 07 u. 68): 

L Eine separate Gelenkhöhle für das Knöchelgelenk (Articulatio talo- 
cruralis), welche nach oben in die Spalte zwischen Tibia und Fibula sich 
fortsetzt. 

2. Eine separate Gelenkhöhle für das hintere öprungbeingelenk (Arti- 
culatio talo-calcanea posterior) (Fig. 07 und 08). 
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3. Eine dritte separate Gelenkhöblo zwischen dem Kopfe des Talas 
einerseits, der eoncaven Fläche des Schiff beins, dem Lig. calcaueonaviculare 
und den vorderen oberen, Uberknorpelten Flächen des Fersenbeins andererseits 
(Articulatio talo -calcaneo- navicularis (Fig. 68). 

4. Eine vierte separate Gelenkhöhle zwischen dem Fersen- und Wtlrfel- 
bcin (Articulatio calcaneo-cuboidea). 

5. Eine fünfte Gelenkhöhle bilden das Schiffbein mit den drei Keilbeinen 
(Art. cuneo-navicularis), die drei Keilbeine unter sich, sowie die Gelenkflächen 
zwischen dem zweiten und dritten Keilbein einerseits und den Basen des zwei- 
ten und dritten Mittelfussknochens andererseits. Dieselbe Gelenkhöhle verlängert 
sich auch zwischen die Basen des zweiten und dritten, dritten und vierten Mittel- 
fussknochens. 

ti. Eine kloine separate Gelenkhöhle findet sich manchmal zwischen dem 
dritten Keilbein und dem WUrfelbein (Art cuneo-cuboidea). 

7. Eine separate Gelenkhöhle zwischen erstem Mittelfussknochen und 
erstem Keilbein (Art. cuneo-metatarsea prima). 

8. Eine separate Geloukhöhle besteht in den meisten Fällen zwischen 
Würfelbein und viertem und fünftem Mittclfussknocben (Art. cubo-metatarsea). 

Zehen. 

Aeussere Form. 

Die Zehen haben die grösste Aehnlichkeit mit den Fingern, und wir können 
für die meisten anatomischen Verhilltnisse auf die Finger verweisen. 

Die Präparate der Zehen werden ähnlich wie bei den Fingern vorgenom- 
men (s. H. 129). 

Die fünf Zehen rechnet man von der medialen ab, die als erste oder 
groHMO Zehe bezeichnet wird. Die fünfte wird auch kleine Zehe genannt. Die 
groKHo Zehe ist stärker als der Daumen, die anderen vier Zehen aber sind 
relativ weniger entwickelt als die Finger. 

Die grosse Zehe ist gerade, die vier letzten dagegen sind abwärts ge- 
bogen, HO duHS sie den Boden nur mit ihrem vorderen, kolbigen Ende berühren. 

Haut und Unterhautbindegewebe. 

Die Haut der Dorsalseite ist dünn, das Unterhautbindegewebe nur schwach 
entwickelt. Unter der Haut der Plantarseite befindet sich eine, besonders am 
Nagelgliede, stark entwickelte Fettschicht. Am schwächsten ist die Fettschicht 
an dem zweiten Zehengliede, daher es auch dünner erscheint als das erste und 
das Nagelglied. 

Sehnen und Sehnenscheiden. 

Auf der Dorsalseite des Fusses findet man dicht unter der Haut und der 
dünnen Schicht Bindegewebe die Sehnen der M. M. extensores digg. pedis 
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longus et brevis und cxtensor hallucis longus, deren Verhalten mit dem Fasse 
sehen beschrieben worden ist. 

An der coneaven, plantaren Seite der Zehen trifft man unter der Haut und 
der subcutanen Fettschicht die Sehnenscheiden. Die der grossen Zehe ange- 
hörige enthält nur die Sehne des M. flexor hallucis longus, an den vier anderen 
Zehen findet man die Sehnen des M. flexor digg. pedis brevis und die des 
M. flexor digg. pedis longus. 

Die Arterien und Nerven der Zehen sind bereits mit dem Fusse erörtert 
worden. 

Zehengelenke. 

Die Gelenke der Zehen sind denen der Finger ähnlich und können auch 
auf dieselbe Weise präparirt werden (s. S. 134). Es sind Arthrodien für die 
Köpfe der Mittelfussknochen und die Basen der ersten Phalangen. In diesen 
Gelenken ist die Bewegung ziemlich frei, und neben der Flexion und Extension 
finden auch Adductions- und Abductionsbewcgungen statt. 

Die Gelenke zwischen den Phalangen sind Winkelgelenke; die Bewegung 
ist auf Flexion und Extension beschränkt. 

An der Basis der grossen Zehe befinden sich, wie am Daumen, zwei grosse, 
mit der Kapsel verwachsene Sesam beine. 

Die Kapseln der Zehengelenke werden, wie bei den Fingergelenken, an 
der Ötreckseite von den Sehnen der Extensoren, an der Plantarseitc von den 
Sehnenscheiden und den darin befindlichen Sehnen der Flexoren verstärkt. 
Aehnlich wie an den Fingern sind auch am Fusse die Köpfchen der Mittel 
fussknochen und die Kapseln der ersten Zehengelenke durch die Li gg. capitu- 
lorum ossium metatarsi mit einander verbunden. Doch besteht am Fusse 
auch ein solches Band zwischen der grossen und der zweiten Zehe, während an 
der Hand der Daumen frei ist. 

Zu beiden Seiten befinden sich, wie an den Fingern, die seitlichen Bänder, 
Ligg. accessoria medialia et lateralia, an der Plantarseite als Verstärkung 
der Kapsel das Lig. transversum plantare s. trochleare. 



Coiitinuitatsuiitcrbinduns^ der Arterien an den 

Extremitäten. 

Allgemeine Regeln für die Unterbindung der Arterien. 

Man bringe den Kranken, resp. die Leiche, in dieselbe Lage, in welcher 
die Operation auszuftlhren ist, und untersuche zuerst genau die Gegend, wo die 
Unterbindung vorgenommen werden soll, um sich über die Verhältnisse der 
Knochen und Muskeln zu orientiren, die als Anhaltspunkte beim Aufsuchen der 
Arterie dienen. Als erste Regel gilt, nicht eher zum Messer zu greifen, als bis 
man über die Lage und den Verlauf der Arterie ganz klar geworden ist. Der 
zu führende Hautschnitt wird am besten mit Tinte oder Anilinstift vor- 
gezeichnet. 

Die Haut wird mit dem Daumen und Zeigefinger der linken Hand ge- 
spannt; dabei ist sorgfältig ihre Verschiebung in irgend einer Richtung zu ver- 
meiden. Manchmal befinden sich an der Operationsstelle grössere Venen, deren 
Lage so oberflächlich ist, dass man sie mit dem ersten Schnitt verletzen könnte, 
oder die Arterie selbst hat eine oberflächliche Lage. In diesem Falle ist es, 
um die Gefässe sicher zu verschonen, rathsam, durch einen Assistenten die 
Haut in einer queren Falte erheben zu lassen und sie dann erst zu spalten. Diese 
Spaltung der Haut kann man entweder von der Oberfläche zur Tiefe oder auch, 
nach vorheriger Durchstechung derselben, von der Tiefe zur Oberfläche aus- 
führen. Der Hautschnitt muss die gehörige Länge haben, denn ein zu kleiner 
Schnitt erschwert unnöthig die Operation. Je tiefer die Lage der Arterie ist, 
desto länger muss der Hautschnitt sein. 

Durch Spaltung der Haut und des Unterbindegewebes wird die Fascie 
freigelegt. Befindet sich unter diesem Blatte nichts, was man speciell zu ver- 
schonen hat, so kann es von der Oberfläche zur Tiefe ohne weiteres durch- 
schnitten werden. Hat man aber dicht hinter der Fascie die Arterie selbst, 
eine grosse Vene oder auch einen Nerven zu beachten, so entzweit man die 
Fascie auf der Hohlsonde. Um diese unter die Fascie zu führen, ziehe man 
letztere mit der Pincette in die Höhe, hebe sie so von den darunter liegenden 
Theilen ab und mache in ihr eine kleine OefFnung. Durch diese führt man 
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das Instrument eine Strecke weit an der tieferen Seite der Fascie entlanj^. Es begeg- 
net dem AnPänger leicht, dass er bei dieser Manipulation die etwa in der Nähe liegen- 
den grossen Gefässe verletzt. Um dies zu vermeiden, muss die Einführung der Hohl- 
sonde stets mit der grössteu Vorsicht geschehen und zwar so, dass ihre Spitze, wenn 
nicht mit dem Auge, so doch mit dem Finger unter der Fascie verfolgt werden 
kann. Statt die Durchtrennung der Fascie auf der Hohlsonde vorzunehmen, 
hat man auch vorgeschlagen, die Fascie von der Arterie mit der Pincette ab- 
zuziehen und durch mehrere kleine, dicht unter der Pincette angebrachte Schnitte 
zu spalten. 

Nach Durchschneidung der Fascie kann man an manchen Körperstellcn 
schon die zu unterbindende Arterie sehen oder fUhlen. Meistens aber werden 
dadurch nur die Muskeln freigelegt, welche als Anhaltspunkte zur Auffindung 
der Arterie dienen. 

Jetzt kommt es besonders darauf an, die anatomische Lage der Arterie im 
Gedächtniss zu haben und streng in der durch die Anatomie gegebenen Rich- 
tung vorzugehen. Um zur Arterie zu gelangen, muss man häufig Muskeln oder 
auch Venen und Nerven durch die Assistenten verschieben lassen. Hierbei 
macht der Anfänger leicht den Fehler, dass er mit diesen Theilen auch die zu 
unterbindende Arterie verschieben lässt. 

Ist man bis zu den Gefiissen vorgedrungen, so mag es manchmal schwer 
erscheinen, die Arterie von den naheliegenden Venen und Nerven zu unter- 
scheiden. Hier gilt es, nicht nur das Auge, sondern auch den Finger zu be- 
nutzen, um sich über die Natur der vorliegenden Thcile Klarheit zu verschaffen. 
Am Lebenden pulsirt die Arterie, die Vene nicht; doch können die Pulsationen 
der Arterie der naheliegenden Vene mitgetheilt werden. Die Vene ist sehr 
dünnwandig, die Wandungen der Arterie fühlen sich dicker an. Beim Lebenden 
füllt sich das distale Ende der Vene bei Druck mit Blut, an der Leiche hin- 
gegen ist die ganze Vene stark bluthaltig, die Arterie fast blutleer. Die Vene 
hat deswegen hier eine bläuliche Farbe, die Arterie ist weiss oder etwas röth- 
lich gefärbt. Was die Nerven anbetrifft, so fühlt man sie als derbe, feste 
Stränge, erkennt sie auch manchmal an der Streifung ihrer Bündel; ihre Fär- 
bung hat einen Stich ins Gelbe. 

Zur vollständigen Freilegung der Arterie ist die Gefässscheide zu spalten 
und das zu unterbindende Gefäss mit der Hohlsonde vorsichtig zu umgehen. 
Arterie und Vene liegen meistens zusammen in einer fibrösen Scheide, die man 
eröffnen muss, um beide von einander zu trennen. Dabei ist wieder die Ver- 
letzung der Venen sorgfältig zu vermeiden. Um in die Gefässscheide einzu- 
dringen, ziehe man diese mit der Pincette nach oben von den Gefässen ab und 
bringe dicht unter der Spitze der Pincette in der fibrösen Umhüllung eine kleine 
Oeffnung an, durch welche die Hohlsonde geführt werden kann. Mau schiebt 
dann dieselbe mittelst kleiner Bewegungen hinter und unter der Arterie hin- 
durch. Hierbei ist besonders darauf zu achten, das Instrument nicht zu schnell 
unter der Arterie durchfuhren zu wollen, denn sonst riskirt man leicht eine Ver- 
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Ictzung des GefUeses. Es ist aacb gebräucblicfa, die Gefässscheide mit zwei 
Fincetten nacL obeu /.u ziehen, nie dann auf eine kurze Strecke zu zerrcissca 
und 2U verschieben. Jeilenfnils darf die GefäBsscbcide nur in möglichst ge- 
ringer Ausdehnung von den GefäBsen entfernt werden. Dies ist besonders dem 
AnfUnger zu empfehlen, der selir geneigt ist, die Arterie auf eine grosse Strecke 
zu entblössen. Zur DurclifUlirung des Fadens hinter der Arterie bedient man 
sich am besten der gckrUnimten, mit einem Oehr versehenen Cooper'scben Sonde. 
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Continuitätsunterbindung der Arterien an den oberen 

Extremitäten. 

Unterbindung der A. axillaris. 

Die Unterbindung der A. axillaris wird beim Lebenden am häufigsten in 
der Achselhöhle ausgeführt. Viel seltener macht mau die Unterbindung der 
A. axillaris (subclavra) unterhalb der Clavicula, da die Ausführung der Ope- 
ration an dieser Stelle weit schwieriger ist. Als Uebung an der Leiche kann 
die Ligatur auch noch so ausgeführt werden, dass man zwischen die M. M. 
deltoideus und pectoralis maior eindringt und die Unterbindung hinter dem 
M. pectoralis minor oder nach Lisfranc zwischen Pars stcrnalis und Pars 
clavicularis des M. pectoralis maior vornimmt. 

1. Unterbindung der A. axillaris (subclavia) unterhalb der 

Clavicula (Fig. 69). 

Man führt 12 — 15 mm. vom unteren Rande der Clavicula entfernt und 
parallel mit demselben einen Querschnitt, welcher 3 cm. lateralwärts vom Rande 
des Stcrnum anfängt und bis zum vorderen Rande des M. deltoideus reicht. 
Auf der rechten Seite beginnt man bequemer den Schnitt am M. deltoideus und 
führt ihn medianwärts. Dieser erste Schnitt durchtrennt die Haut, denM. sub- 
cutaneus colli und dringt bis auf den M. pectoralis maior. Dabei verschone 
man die V. cephalica im Sulcus deltoideo-pectoralis. 

Hierauf spaltet man den M. pectoralis maior. Hinter diesem trifft man 
die tiefe Fascie (Fascia clavi-pectoralis), welche den M. pectoralis minor um- 
gibt und ihn mit der Clavicula verbindet. Bei kräftig entwickelter Muskulatur 
sieht man den oberen Rand dieses Muskels. 

Die Fascie wird sorgfältig auf der Hohlsonde durchschnitten, und der 
M. pectoralis minor mit der A. thoracico-acromialis nach unten verschoben. 
Unmittelbar hinter der Fascie findet man die V. axillaris. Zur siche- 
ren Vermeidung ihrer Verletzung wird sie mit einem stumpfen Haken vor- 
sichtig ab- und medianwärts gezogen. Dicht lateralwärts von der Vene, aber 
etwas tiefer, liegt die Arterie. Die Nerven des Plexus brachialis befinden sich 
mehr lateralwärts als die Arterie, die einen dicht neben ihr, die anderen etwas 
tiefer. Die oberflächlichen Nervenstämme des Plexus werden bei Operations- 
übungen an der Leiche häufig mit der Arterie verwechselt. Aus diesem Grunde, 
besonders aber wegen der Gefahr einer Verletzung der Vene, ist es zweck- 
mässig, von der Vene auszugehen, sie medianwärts zu verschieben und die 
Nerven unberührt lateralwärts von der Arterie in situ zu lassen. Der Unter- 
bindungsfaden soll immer oberhalb des Abganges der A. thoracico-acromialis 
angelegt werden, weil sonst die Thrombusbildung verhindert würde. 

Statt eines einfachen, mit der Clavicula parallel verlaufenden Querschnittes 
empfiehlt Liuhart^) einen etwas schief von der grössten Convexität der 
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Unterbindung der A. brachialis. 
1. In der Mitte des Oberarms (Fig. 71). 

Die A. bracbialis kann längs de» ganzen Oberarms unterbunden werden, 
die günstigste Stelle aber ist, wenn man 7,u wäblen bat, die Mitte des 
Oberarms. 

Man fUbrt bei abducirtem Arm einen Längsschnitt am medialen Rande 
des M. biceps. Mit diesem ersten Schnitt spaltet man die Haut und legt die 
Fascic bloss. Diese wird auf der Hohlsonde durcbtrennt und dadurch der me- 
diale Rand des M. biceps freigelegt. Es ist von grUsstcr Wichtigkeit vom H. 
biceps selbst auszugehen, denn dicht am medialen Rande des Muskels befindet 
sich der N. medianns. Macht man den Schnitt im Snlcns bicipitalis internns, 

Fig. 71. 
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aber mehr medianwärts, ohne den K. biccps frctznlegen, so kann man leicht 
den N. ulnaris mit dem K mcdianns verwechseln. Letzteren muss man sorg- 
fältig lateralwärts verschieben, hUtc sich aber, die Arterie im Wundhaken mit- 
znfnssen. Diese befindet sich hinter sowie etwas medianwärts vondemKerven 
nnd wird von zwei Venen begleitet, welche sich nach Oeffnnng der gemein- 
samen Gefdsgeeheide leicht von ihr trennen lassen. Der N. culaneua medins 
liegt ebenfalls vor der Arterie, doch etwas mehr medianwärts; der N. ulnaris 
mehr medianwärts nnd tiefer als die Arterie. Bei der Unterbindung der Arteric 
hraneht man letzteren Nerven nicht zn sehen. Man geht demnach am besten 
vom M. biceps aus, verschiebt den N. medianus lateralwärts und trifft dicht 
hinter dem Nerven die Arterie, ohne sich dabei weiter um die N. N. cutaneus 
medius und alnaris zu kamnicrn. 

Kig. 72. 
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2. In der Ellenbeugc (Fig. 72). 
Bei vollständiger Supination und Abduction des Armes maeht man einen 
5 cm. langen Hautschnitt, der etwas oberhalb des Epicondylus medialis am 
medialen Rand des M. biceps beginnt und dann sebief ab- nnd lateralwärts 
Über die Mitte der Ellenbeuge, parallel der lateralen Seite der V. mediana 
basilica, ziebt. Letztere Vene, deren Verletzung sorgfilltig zu vermeiden ist, 
wird, nachdem sie durch Spaltung der Haut sichtbar geworden, medianwärts 
veraeboben, und dann der Lacertus öbrosns des M. biecps blossgeiegt. Darauf 

Fig 7». 
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fuhrt man unter dem Lacertua eine Hohlaonde hindurch und durchschneidet ihn. . 
Hinter dem Lacertna fibrosus trifft man die Arterie auf dem M. hrachialia int. 
mit den sie begleitenden beiden Venen. Der N. medianna liegt medianwärts, 
die Bicepssehne lateralwärts von der Arterie. 

Unterbindung der A. radialis. 

Wir werden die Unterbindung der Arterie an vier verachiedenen Stellen 
beschreiben: 1. im oberen Drittel des Vorderarmea, 2, in der unteren Hälfte 
desaelben, 3. in der Handwurzelgegend nlnarwärta vom Proceaaus atytoideus 
radii und 4. auf der Dorealseite in der Tabati6re. 
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1. Im oberen Drittel des Vorderarmes (Fig. 73). 

Man bringe den Arm in Supinationsstellung und führe einen 4 cm. langen 
Schnitt am ulnaren Rande des M. supinator longus. Der Schnitt verläuft einer 
Linie nach, die in der Mitte der Ellenbeuge beginnt und nach unten in der 
Mitte zwischen dem Processus styloideus radii und der Sehne des M. flexor 
carpi radialis endigt. 

Der erste Schnitt soll nur die Haut durchtrennen, wobei man die V. ce- 
phalica antreffen kann, die verschont werden soll. Man spaltet dann die Fascie, 
legt den ulnaren Rand des M. supinator longus frei und verschiebt ihn lateral- 
wärts. Hinter dem genannten Muskel, von seinem medialen Theile bedeckt, 
liegt die Arterie; sie befindet sich aber noch in der Fasciendecke des M. Pro- 
nator teres, welche man demnach spalten muss, um sie freizulegen. Der N. 
radialis liegt mehr lateralwärts, hinter dem M. supinator longus versteckt. Man 
braucht ihn bei der Unterbindung der A. radialis nicht zu sehen. 

2. In der unteren Hälfte des Vorderarmes (Fig. 74). 

Der Schnitt wird der soeben angegebenen Linie nach geftthrt. Die Ar- 
terie befindet sich zwischen dem M. supinator longus und dem M. flexor carpi 
radialis. Sie ist nur noch von der Fascie bedeckt, welche vom M. supinator 
longus zum M. flexor carpi radialis herüberzieht und so die Arterie überbrückt. 
Nach hinten liegt sie auf dem M. flexor poUicis longus, dessen Fascie man 
spalten muss, um sie freizulegen. Der oberflächliche Ast des N. radialis liegt 
lateralwärts ; er zieht unter der Sehne des M. supinator longus herab, um sich 
auf die Dorsalfläche der Hand zu begeben. 

3. In der Handwurzelgegend ulnarwärts vom Processus 

styloideus radii (Fig. 74). 

Der Hautschnitt verläuft zwischen dem Processus styloideus radii und der 
Sehne des M. flexor carpi radialis, an der Stelle, wo man den Puls zu fühlen pflegt. 
Unter der Haut trifft man die Fascia antibrachii als Decke der Arteric. Letz- 
tere liegt auf dem M. pronator quadratus, von welchem sie nur durch dessen 
Fascie getrennt wird. 

4. In der Tabati6re (Fig. 75). 

Man führe einen Längsschnitt, der am Processus styloideus radii beginnt 
und sich nach vorn bis zum ersten Intermetacarpalraume erstreckt und spalte 
die Haut mit der Fascia subcutanea. Unter derselben trifft man die V. ce- 
phalica, die von Anfängern nicht selten mit der Arterie verwechselt wird. Etwas 
tiefer als die Vene liegen die Zweige des Ramus superficialis nervi radialis. 
Darauf wird die Fascie gespalten und mit ihr ein Theil des Lig. carpi com- 
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tnnne dorsale. Unter der Fascie findet man etwas Fett, anseerdem die 
Fortsetzung der Fascia interosgea and dann erst die Arterie. 

Die Arterie geht manchmal weiter unten als gewöhnlich vor dem Froe. 
styloideus radii zur Dorsalseite der Hand. Findet man sie nicht sogleich, dann 
nähere man sich der Stelle, wo sie zwischen den beiden Köpfen des M. iater- 
osseua dorsalis primns eindringt, um den tiefen Hohlhandbogen zn bilden; dort 
wird man sie beinahe immer treffen. 

Die Unterbindung der A. radialis in der TabatiSre ist eine gate Uebung 
an der Leiche; am Lebenden wird sie nicht ausgeführt. 

Fig. 76. 
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Unterbindung der A. ulnaris. 

Die Unterbindung der A. ulnaris kann vorgenommen werden: 1. an der 
unteren Grenze des oberen Drittels des Vorderarmes, 2. in der unteren Hälfte 
desselben, 3. in der Handwnrzelgegend an der Radialseite des Erbsenbeines, 
und endlich kann man 4. den oberflächlichen Hohlhandbogen als directe Fort- 
setzung der A. ulnaris unterbinden. 

1. An der unteren Grenze des oberen Drittels des Vorderarmes 

(Fig. 76). 

Man flectirt massig den Arm in der Ellenbeuge und stellt den Vorderarm 
in forcirte Supination, so dass der Epicondylus medialis deutlich nach vorn 
hervorragt, und führt den Hautschnitt einer Linie nach, die vom Os pisiforme 
zum Epicondylus medialis hinaufzieht. Diese Linie verläuft längs des radialen 
Randes des M. flexor carpi ulnaris. Zwischen diesem Muskel und dem M. flexor 
digg. sublimis besteht meistens eine deutlich ausgeprägte Furche. Ist diese Furche 
nicht deutlich sichtbar, so lege man bei Dorsalflexion der Hand des Patienten die 
Spitze des eigenen Daumens an den ulnaren Theil des Os pisiforme und führe ihn 
längs des vorderen Randes des M. flexor carpi ulnaris zum Epicondylus me- 
dialis hinauf. Dadurch wird man immer die Linie genau bestimmen können, 
längs welcher man einzuschneiden hat. Unter der Haut trifft man häufig die 
V. basilica, die dann ulnarwärts verschoben werden muss. Ist dieses geschehen, 
so spaltet man die Fascie und dringt zwischen M. M. flexor carpi ulnaris und 
flexor digg. sublimis in die Tiefe. Beide Muskeln werden unter Volarflexion 
der Hand von einem Gehülfen mit stumpfen Haken aus einander gezogen. 
Zwischen ihnen sieht man in der Tiefe, von der Ulnarseite ausgehend, zuerst 
den N. ulnaris und mehr radialwärts die Arterie. Diese liegt in dem Räume, 
der vom begrenzt wird vom M. flexor digg. sublimis, hinten vom M. flexor 
digg. profundus, ulnarwärts vom M. flexor carpi ulnaris. 

Die Unterbindung der A. ulnaris im oberen Drittel ist am Lebenden kaum 
ausführbar. Hat man die Wahl der Unterbindungsstelle, so nehme man den 
unteren Theil des Vorderarmes. 

2. In der unteren Hälfte des Vorderarmes (Fig. 77). 

Als Anhaltspunkt zur Schnittfllhrung dient die vorhin angegebene Furche 
zwischen dem M. flexor carpi ulnaris und dem M. flexor digg. sublimis. In 
dieser Furche schneidet man auf eine Länge von 4—5 cm. ein, spaltet zuerst 
die Haut, dann die vom M. flexor digg. sublimis zum M. flexor carpi ulnaris 
ziehende Fascia antibrachii und verschiebt jetzt den M. flexor carpi ulnaris 
ulnarwärts. Hinter dem M. flexor carpi ulnaris hat man noch ein zweites 
dünneres Fascienblatt zu trennen, welches die M. M. flexor digg. sublimis und 
profundus überzieht und die Gefässe bedeckt. Hinter diesem zweiten Fascien- 
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blatte liegt die Arterie mit ihren beiden Begleitvenen zwiBchen drei Muskeln, 
dem M. flexor carpi nlnaris olnarwärts, dem M. flexor digg. sablimis nach vorn 
nnd dem H. flexor digg. profundaa nach hinten. Der N. alnaria vcrläntl mit 
der Arterie, aber etwas tiefer nnd mehr alnarwärts; er kann bereits in zwei 
Aeete getheilt sein. 

Fig. 76. 
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3. An der Itadialseite des Erbsenbeines (Fig. 77j. 

Man acbneidet auf eine Länge von 5 cm. an der Radislseite des Erb^en- 
beinea ein, durchtrennt die Haut vollständig und nimmt von dem nnter der- 
selben liegenden Fette einen Theil heraus. Unter der Haut und dem Fette tritU 
man die i|uervcrlaufendeu Fasern des M. palmaris brevis sowie das dUnue, die 
Arterie bedeckende Fascienblatt ; beide Gebilde werden gespalten. Die A. nl- 
naris liegt nach biutcn auf dem Lig. carpi transversum; etwas weiter ulnar- 
wärts, dicht am Erbaonbcine, befiudet sich der vordere Ast des N. ulnaris. 



M.tlex.digg.aubl 
M. fiex. carpi kIh. 




Unterbindung der Ä. nlns 



4. UnterbindoDg dee oberflächlichen BohlhandbogenB (Fig. 78). 

Der Schnitt beginnt 2 cm, digitalw&rte vom Erbsenbeine und verläuft in 
einer mit der Convexität dem ulnaren Tbeile der Hand zugerichteten Bogen 
bis 3 cm. weiter nach vorn. Der erste Schnitt dringt durch die Haut. Hinter 
derselben trifft man die starke Faseia palniaris, welche sorgfältig gespalten 

Fig. 7a 
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werden muss, und dicht hinter ihr die Arterie, darch eine Fettschicht von den 
tiefer liegenden Nerven und Sehnen getrennt. Die Zweige des Ramus volaris 
des N. ulnaris liegen etwas tiefer. Die Ligatur soll oberhalb des Abganges 
der A. A. digitales volares communes angelegt werden. 



Continuitätsunterbindung der Arterien an den unteren 

Extremitäten. 

Unterbindung der A. glutaea superior. 

Die Indicationen zur Unterbindung der A. glutaea superior sind selten. 
Bei Aneurysma der Arterie muss man wegen der Kürze des Stammes, der in 
der Gesässgegend zum Vorschein kommt, im Nothfalle die A. hypogastrica 
unterbinden; doch ist eine Anzahl von Unterbindungen der A. glutaea sup. be- 
kannt. An der Leiche ist die Operation eine gute Uebung, um sich mit den 
topographischen Verhältnissen dieser Gegend bekannt zu machen. 

Harrison^) gibt, um die Lage der Arterie in der Gesässgegend genauer 
bestimmen zu können, folgende Anhaltspunkte: Die Leiche wird auf den Bauch 
gelegt, die Extremitäten gestreckt, die Fussspitze medianwärts gerichtet. 
Man zieht dann eine Linie von der Spina iliaca post. sup. zur Mitte des Ab- 
standes des Trochanter maior vom Tuber ischii; an der unteren Grenze 
des oberen Drittels dieser Linie tritt der Stamm des GetUsses aus der Becken- 
höhle hervor. Diday spannt einen Faden zwischen der Spitze des Steiss- 
beines zum höchsten Punkte der Crista ossis ilii; die Mitte dieser Linie ent- 
spräche der Stelle, wo die Arterie aus dem Becken hervortritt. Bouisson 
gibt tlttr die Aufsuchung der Arterie folgende Maasse an: von der Spina iliaca 
ant. sup. ist die Arterie 10—11 cm. entfernt, von der Spina iliaca post. sup. 
ü— 7 cm.; vom höchsten Punkt der Crista ossis ilii 9— 10 cm. Malgaigne 
fügt noch die Bemerkung hinzu, dass der obere Theil der Incisura ischiadica 
maior und somit auch der Hervortritt der Arterie sich mit der Spina iliaca 
ant. sup. auf derselben Horizontalen befindet. 

Zur Ausführung der Operation spaltet man am besten der Linie nach, die 
von der Spina iliaca post. sup. zum Trochanter maior zieht, die Haut und 
Fascie und sucht wo möglich zwischen den Fasern des M. glutaeus maximus 
so durchzukommen, dass eine quere Durchschneidung der Muskelbündel ver- 
mieden wird. Unter dem M. glutaeus maximus fUhlt man dann meistens deut- 
lich die Incisura ischiadica maior und somit den Hervortritt der Arterie. Man 
nmss dieselbe sorgfältig von der weiter nach oben liegenden Vene trennen. 

Unterbindung der A. glutaea inferior. 

Die zur Auffindung der A. glutaea superior geführte Linie kann, 
nach unten verlängert, auch bei der Unterbindung der A. glutaea inferior dienen. 

1) Bei Ilyrtl, Topogr. Anatumic. 2. Bd. 7. Auti. S. 549. 
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Unterblndung der Ä. pudenda communis. 

Harrison>) gibt folgende Regel znr Aalliiidang der A. padenda com- 
maois, deren Unterbindung er bei mageren Personen fdr aosfUhrbar bält: Haa 
verbindet die Basis des Steisebeines mit der Spitze des Trochanter maior bei 
einwärts rotirtem Schenkel; da, wo das innere Drittel dieser Linie mit dem 
mittleren zusammenstösst, trifil man auf die Arterie, nachdem die nnterea Blln- 
del des M. glataeas maximas, und der innere Rand des Lig. tnberoso-sacrnm, 
welches die Arterie bedeckt, gespalten wurden. 

Unterbindung der A. femoralis. 

Die UnterbindnDg der A. femoralis kann vorgenommen werden: 1. dicht 
unterhalb des Ponpart'schen Bandes Über dem Abgange der A. profunda femoris, 
2. an der Spitze des Trigonum subinguinale (b. Scarpae) unter dem Abgange 



Fig. 79. 
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der A. profunda femoris, 3. in der Mitte des Oberschenkels und 4. im Ad- 
dnetorenkanal am BegioD des unteren Drittels des Oberschenkels. 

1. Dicht unterhalb des Poupart'scbeD Bandes (Fig. 79). 
Man setzt das Messer dicht Über der Mitte des Poupart'schen Bandes ein 
und fuhrt in einer Ausdehnung von 5— 6 cm. einen Längsschnitt ab- und mc- 
dianwärts. Mit dem ersten Schnitte sucht man Haut und Fascia subcutanea zu 
trennen. Es ist immer gut hierbei das Ponpart'sche Band blosszulegen und es 
als solches zu erkennen, um nicht die Unterbindung zu weit nach unten in der 
Nähe der A. profunda femoris vorzunehmen. Unter der Haut und Fascia sub- 
cutanea trifft man meistens Lymphdrüsen, die verschoben oder exstirpirt werden 
mUssen, sowie Gef^^lsse, die A. A. circumflexa ilü superficialis und epigastrica 
superficialis mit den gleichnamigen Venen. Findet man eine grössere Vene, 
so hat man die V. saphena mapina freigelegt und ist zu weit medianwärts ge- 
kommen. Nach Spaltung der Haut und der Faseia subcutanea, sieht mau die 
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Fascia lata. Diese wird sorgfältig durchschnitten. Dicht unter derFascie be- 
findet sich die Arterie; die Vene liegt medianwärts und ist von der Arterie 
durch eine dünne Schicht lockeren Bindegewebes getrennt. Man kann also den 
Faden leicht von der Vene aus um die Arterie herumführen. Einen grösseren 
Nerven oder einen Muskel soll man nicht zu sehen bekommen. Der Ligaturfaden 
soll 1 cm. unterhalb des Poupart'schen Bandes angelegt werden, unter dem Ab- 
gange der A. A. circumflexa ilii profunda und epigastrica inferior und so weit als 
möglich über dem Abgange der A. profunda femoris. 

In manchen Fällen könnte es indicirt sein, die Arterie durch einen Quer- 
schnitt, welcher dicht unter und parallel dem Poupart'schen Bande gemacht 
wird, blosszulegen. 

2. An der Spitze des Trigonum subinguinale (Fig. 80). 

Die Spitze des Trigonum subinguinale ist meistens leicht zu erkennen, 
denn sowohl der M. sartorius, als auch der M. adductor longus lassen sich be- 
quem mit den Fingern verfolgen. Wenn nicht, beginne man den Schnitt 
8— 10 cm. unterhalb des Poupart'schen Bandes, einer Linie nach, die von der 
Spina iliaca ant. sup. nach dem oberen und hinteren Theile des Condylus me- 
dialis femoris gerichtet ist. Die Mitte des Schnittes liegt an der unteren Grenze 
des oberen Drittels dieser Linie. Mit dem ersten, 6—8 cm. langen Schnitte soll 
man Haut und Fascia subcutanea spalten. Darauf wird die Fascia lata durch- 
trennt, und der mediale Rand des M. sartorius freigelegt. Dicht hinter dem- 
selben liegt die Arterie. Die Vene befindet sich nach hinten, ist aber hier mit 
der Arterie fest verbunden. Man muss also beide GeiUsse sorgfältig von ein- 
ander trennen, um keines derselben zu verletzen. 

Hat man den Schnitt etwas zu weit medianwärts verlegt, so trifft man 
häufig unter der Haut die V. saphena magna und in der Tiefe unter der Fascie 
den M. adductor longus statt des M. sartorius. Beide Muskeln lassen sich aber 
leicht von einander unterscheiden, denn der M. sartorius verläuft schief ab- 
steigend von der lateralen zur medialen Seite, der M. adductor longus in ent- 
gegengesetzter Richtung. 

Die Unterbindung der A. femoralis im Trigonum subinguinale ist leicht, 
denn der mediale Rand des M. sartorius bietet einen sicheren Anhaltspunkt. 
Die Unterbindungsstelle befindet sich aber bisweilen sehr nahe am Abgange der 
A. profunda femoris. Deswegen ziehen manche Chirurgen die Unterbindung in 
der Mitte des Oberschenkels der eben beschriebenen vor. 

3. In der Mitte des Oberschenkels (Fig. 81). 

Man umgreift mit der Hand den lateralen Theil des Oberschenkels und 
sucht mit den Fingerspitzen die Rinne zwischen dem M. vastus medialis und 
M. adductor longus auf, in welcher die Arterie verläuft. Längs dieser Furche 
fuhrt man in der Mitte des Oberschenkels in etwas schräger Richtung einen 
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8— dem. langen Schnitt, wodnrch die Haat nnd Fascia sabcntanes gesptilten 
werden. Hinter diesen Gebilden trifft man hänfig die V. saphena magna, die 
man medianwärts Terscbiebt. Daranf wird die Faacia lata gespalten, der me- 
diale Rand des M. sartorius an^eeacht und lateralwärte gezogen. Hinter dem 
M. eartorins liegt die Arterie, die Vene nach hinten nnd fest mit derselben 
verbanden. Vor der Arterie verlänfl der N. saphenns- maior, welcher lateral- 
wärts verschoben werden muss. 



4. Im Addnctorenkanal (Fig. 82). 
Man fuhrt am lateralen Rande des M. sartorins einen G— 8 cm. langen 
Schnitt, dessen Mitte an der oberen Grenze des nnteven Drittels des Ober- 

1-ig. 81. 
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Bcbenkelg liegt, spaltet so die Haut und Fascic und logt den lateralen Rand des 
genannten Muskels Trei. Uaraul' Hectirt man im Kniegelenk. In Folge der 
Flexion lässt sieh der M, aartorius leicht luedianwärte drängen, und man sieht 
[ dann deutlich die schief absteigenden Fasern, welche vom M. adductor magnus 
znm M. Tostus medlatis gehen, die vordere Wand des Adductorenkanals bilden 
nud die Arterie überbrücken. Lateralwärts, aber dicht neben der Sehne des 
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M. adductor magnna, die aicli leicht mit dea FiDgern fahlen läsat, spaltet 
man den Adductorenkanal. In diesem findet oian zuerst den N. saphenns maior 
and hinter dem Nerven die Arterie. Die V. femoraliB liegt nach hinten und 
lateralwärta von der Arteric (Fig 82). Ziemlich häufig trifft man vor der Ar- 



Fig. 83. 
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terie kleinere Venen, welche die Arterie umgeben, oder auch die A. articularis 
genu suprema s. anastomotica magna, die im Adductorenkanal abgebt. 

Unterbindung der A. poplitea (Fig. 83). 

Der Patient, bezw. die Leiche, liegt auf dem Bauche. Zum Freilegen der 
Arterie schneidet man in der Mitte der Regio poplitea auf eine Länge von 
8—10 cm. ein. Trifft man am unteren Ende des Schnittes die V. saphena 
parva, so Ulsst man sie lateralwärts verschieben. Man spaltet dann die Fascie. 
Unter derselben befindet sich eine beträchtliche Fettschicht, durch welche man 
hindurchdringen muss, um auf den N. tibialis zu kommen. Hat man diesen er- 
kannt, so wird er lateral wärts verschoben. Vor dem Nerven, aber etwas 
mehr medianwärts, befindet sich die Vene. Die Arterie liegt der Vene dicht 
an, aber noch etwas weiter medianwärts und tiefer. Die Vene muss sorgfältig 
von der Arterie mit der Hohlsonde getrennt und lateralwärts gezogen werden, 
bevor man die Arterie unterbindet. 

Unterbindung der A. peronaea (Pig. 83). 

Man macht an der hinteren Seite des Unterschenkels, etwas über der 
Mitte und zwei Finger breit medianwärts von der lateralen Kante der Fibula, 
einen 6—8 cm. langen Hautschnitt. Die FascieVird gespalten, und der M. soleus 
freigelegt. Dieser muss jetzt von der Fibula abgelöst und medianwärts ver- 
schoben werden. 

Unter dem M. soleus findet man die Arterie nur noch von der hier sehr 
dünnen tieferen Fascie bedeckt und von zwei, manchmal stark entwickelten, 
Venen begleitet. 

Etwas weiter nach unten begibt sich die Arterie unter den M. flexor hal- 
lucis longus. Wollte man die Arterie hier unterbinden, so müsste man nach 
Trennung des M. soleus auch noch den M. flexor hallucis longus spalten oder 
ihn lateralwärts ziehen, um zur Arterie zu gelangen. 

Unterbindung der A. tibialis antica (Fig. 84). 

Die Unterbindung der A. tibialis antica kann in der Mitte oder auch im 
unteren Drittel des Unterschenkels ausgeführt werden. 

1. In der Mitte des Unterschenkels. 

Der Verlauf der Arterie wird durch eine Linie angegeben, welche oben 
in der Mitte zwischen der Tuberositas tibiae und dem Capitulum fibulae be- 
ginnt und nach unten bis zur Mitte zwischen beiden Malleolen verläuft. Man 
fühlt nicht selten deutlich das Interstitium zwischen den M. M. tibialis anticus 
und extensor digg. pedis longus. Um die Arterie aufzufinden, gleite man mit 
den Fingern von der Tibia gegen die Fibula hin, und so vor den Muskeln der 
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vorderen Seite vorbei. Mau wird dann meistens die Rinne gewahr, welche die 
Grenze zwischen den M. M. tibialis anticus und extensor digg. pedis longas an- 
gibt. Sollte man diese Grenze nicht fühlen können, so spaltet man der an- 
gegebenen Linie nach auf eine Länge von 8—10 cm. zuerst die Haut und 
dann die Fascie. Letztere mag etwas schief durchtrennt werden, um siche- 
rer die gesuchte Rinne zu treffen, die zuweilen leicht an den kleinen, aus 
ihr hervortretenden Gefässen kenntlich ist. Hat man sie aufgefunden, so 
werden beide Muskeln mit stumpfen Instrumenten getrennt und mit Wundhaken 
von einander gezogen. Etwas tiefer als die angegebenen Muskeln sieht man 
den M. extensor hallucis longus. 

Die Arterie liegt zwischen dem M. tibialis anticus medianwärts und dem 
M. extensor hallucis longus lateralwärts, dicht vor dem Lig. interosseum, und 
wird von zwei Venen begleitet. Der N. peronaeus profundus verläuft hier late- 
ralwärts von der Arterie. 

2. Im unteren Drittel des Unterschenkels. 

Man fuhrt einen 5 cm. langen Längsschnitt, einen Finger breit von der 
vorderen Kante der Tibia entfernt, und spaltet damit zuerst die Haut und 
dann die Fascie. Unter letzterer erkennt man den M. tibialis anticus, den 
man medianwärts, sämmtliche anderen Extensoren aber lateralwärts verschie- 
ben lässt. 

Die Arterie befindet sich zwischen dem M. tibialis anticus medianwärts 
und dem M. extensor hallucis longus lateralwärts. Sie liegt jetzt nicht mehr 
vor dem Lig. interosseum wie weiter oben, sondern auf der vorderen Seite der 
Tibia. Der N. peronaeus profundus vorläuft bereits vor und medianwärts von 
der Arterie. 

Unterbindung der A. tibialis postica (Fig. 85). 

Die A. tibialis postica kann unterbunden werden: 1. in der Mitte des 
Unterschenkels, 2. im unteren Drittel desselben und 3. in der Knöchelgegend 
hinter dem Malleolus medialis. 

1. In der Mitte des Unterschenkels. 

Es wird einen Finger breit lateralwärts vom medialen Rande der Tibia auf 
eine Strecke von 8—10 cm. eingeschnitten. Trifft man unter der Haut die V. saphena 
magna, so lässt man sie lateralwärts ziehen. Nach Spaltung der Fascia cruris 
kommt dann meistens der mediale Rand des M. gastrocnemins zu Gesicht, wel- 
cher lateralwärts gedrängt wird. Vor diesem Muskel liegt der M. soleus. Dieser 
wird schichtenweise, 2 cm. vom medialen Rande der Tibia, gespalten, da man 
in der Tiefe, auf der vorderen Fläche des Muskels, ein sehniges Blatt antrifft, 
das man biossiegen und erkennen muss. Es ist das sehnige Blatt, womit der 
Muskel von der Tibia entspringt. Dasselbe ist vorsichtig zu durchschneiden, denn 

Joettel, Lehrbnch d. topogrftph.-chlmrg. Anatomie. 20 
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vor ihm, nur noch von der hier sehr dünnen Fascia cruris profunda bedeckt, 
verläuft die Arterie. 

Die Arterie liegt zwischen dem M. flexor digg. pedis longus medianwärts 
und dem M. tibialis posticus lateralwärts. Sie wird von zwei oder auch meh- 
reren Venen begleitet, welche manchmal stark entwickelt sind und häufig quer 
über die Arterie verlaufende Anastomosen mit einander eingehen, wodurch die 
Unterbindung erschwert wird. Lateralwärts von den Gefässen und etwas 
oberflächlicher liegt der N. tibialis. 

Statt den M. soleus zu durchschneiden, kann man ihn auch von der hin- 
teren Seite der Tibia dicht am Knochen ablösen; die Operation wird indessen 
dadurch schwieriger. 

2. Im unteren Drittel des Unterschenkels. 

Man macht in der Mitte zwischen der Achillessehne und dem medialen 
Rande der Tibia einen 5 cm. langen Längsschnitt, spaltet so die Haut und dann 
das oberflächliche Blatt der Fascia cruris. Nach Durchschneidung desselben 
sieht man das tiefe Blatt dieser Fascie, welches die tiefen Muskeln bedeckt 
und hier . beträchtlich stärker ist als im oberen Theile des Unterschenkels. 
Dieses tiefe Blatt der Fascia cruris muss vorsichtig getrennt werden, denn 
dicht vor resp. unter ihm verläuft die Arterie. lEtwas tiefer liegen die Muskeln und 
zwar medianwärts der M. flexor digg. comm. longus, lateralwärts der M. flexor 
hallucis longus. Die Arterie wird von, zwei Venen begleitet. Der N. tibialis 
befindet sich lateralwärts und etwas oberflächlicher. 

3. In der Knöchelgegend hinter dem Malleolus medialis. 

In der Mitte zwischen dem Malleolus medialis und der Achillessehne führt 
man einen Längsschnitt in einer Ausdehnung von 4—5 cm. Unter der Haut trifft 
man die Fascie und zwar nur Ein Blatt, da das oberflächliche und tiefe Blatt der 
Fascia cruris mit einander verschmolzen sind. Unmittelbar unter der Fascie findet 
man die Arterie mit den beiden V. V. comitantes. Der N. tibialis liegt lateralwärts ; 
er ist an der Unterbindungsstelle häufig schon in die N. N. plantares medialis und 
lateralis getheilt. Die Sehnen der tiefer liegenden Muskeln brauchen nicht 
blossgelegt zu werden. Die Arterie befindet sich oberflächlicher als dieselben, 
aber in der Gegend zwischen der Sehne des M. flexor digg. comm. longus me- 
dianwärts und der des M. flexor hallucis longus lateralwärts. Man darf nicht 
vergessen, dass etwas weiter unten die Arterie sich schon in die A. A. plantares 
medialis und lateralis theilt. 

Unterbindung der A. dorsalis pedis (Fig. 86). 

Die A. dorsalis pedis verläuft am Fussrücken von der Mitte zwischen 
beiden Malleolen nach vorn bis zum ersten Interraetatarsalranme. 
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Um die Arterie freizulegen, fUbrt man dieser Linie nach einen 4 cm. 
langen Schnitt. Derselbe beginnt einen Finger breit nnter den Halleolen nnd 
zieht nach vom bis zum ersten Intemietatarsalranme. 

Unter der Haut findet man die Zweige des N. peronaens superficialis 
nnd erkennt nach Spaltung der Fascie den M. extensor hallucis brcris. Die 
Arterie liegt längs des medialen Randes dieses Muskels und wird von einer 
Fortsetzung seiner Fascie bedeckt. Dieses tiefere Fascienblatt mnss zur Freilegnog 
des Gewisses längs des medialen Muskelrandes gespalten werden. Dicht unter 
dieser Fascie befindet sich die Arterie. Sie wird gleichfoUs von zwei Venen be- 
gleitet Der N. peronaens prot'tmdns liegt medianwärls von der Arterie. Weiter 
medianwärts trifit man die Sehne des M. extensor hallucis longns. 

Die Arterie ist gewöhnlich sehr leicht freizulegen; in manchen Fällen je- 
doch verläuft sie anormal oder ist sehr klein nnd dann schwieriger zu finden. 



Fig. 86. 
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Bcsectionen. 

Allgemeine Regeln für die Resectionen. 

Unter Resection versteht man die Entfernung von Knochen bezw. von Knochen- 
theilen. Meistens handelt es sich um kranke Knochen oder Gelenkenden. Die Re- 
sectionen können entweder in der Coutinuität der Giiedmassen (Resection der Rip- 
pen, Extraction eines Sequesters u. s. w.), oder in der Contiguität ausgeführt werden. 

Zur Ausführung der Resectionen genügen in der Mehrzahl der Fälle 
Längsschnitte, welche man parallel der Längsaxe der Glieder und dem Ver- 
laufe der Muskeln, der grossen Arterien und Nerven führt. Relativ selten 
wie bei der Resection des Kniegelenkes, verwendet man Querschnitte, oder 
man fügt dem Längsschnitte einen oder zwei Querschnitte hinzu, wodurch 
+ -förmige oder auch H-förmige Schnitte erzielt werden. Am seltensten ver- 
wendet man Lappenschnitte, schon deswegen, weil sie zu eingreifend sind. 
Die Schnitte führt man, um die grossen Gefässe und Nerven zu verschonen, 
auf der Streckseite der Glieder. Befinden sich auch auf dieser grössere Nerven, 
wie am Ellenbogengelenke, so muss der zur Resection verwendete Schnitt so 
geführt werden, dass man den Nerven sicher nicht verletzt. 

Zur Ausführung der Operation setzt man das Messer etwas über dem zu 
resecirenden Gelenke an, durchsticht wo möglich auf einmal sämmtliche Weich- 
theile bis auf den Knochen und führt nun das Messer eine Strecke weit nach unten, 
bis der Schnitt gross genug ist, um die Knochen leicht bloss legen zu können. 

Nach vollständiger Spaltung der Weichtheile werden dieselben zu beiden 
Seiten mit stumpfen Haken verschoben. Man eröffnet jetzt das Gelenk, indem 
man Sehnen und Bänder dicht am Knochen, wo sie sich ansetzen, durchtrennt. 

Sind die Knochen freigelegt, so kann man sie meistens mit der Resections- 
zange aus der Wunde hervorheben und dann mit der Bogen- oder Stichsäge ab- 
tragen. Es gibt aber Fälle, in denen man die kranken Knochen in situ abtragen 
ninss, wobei man sich der Kettensäge bedienen kann. Doch verletzt man bei ihrer 
Verwendung leicht die Weichtheile und ihr Gebrauch erfordertauch längere Uebnng. 

Zum Abtragen von kleinen Knochen ersetzt man zweckmässig die Säge 
durch die Knochenscheere. 

Zur Vermeidung einer zu grossen Beweglichkeit im Gelenke, eines soge- 
nannten Schlottergelenkes, wie es sich mitunter nach der Operation einstellt, 
soll man wo möglich keine zu grossen Stücke der Gelenkenden abtragen. 
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Man hatte frtiher die Regel aufgestellt, dass die Knochen nur im gesunden 
Theile abgetragen werden sollen ; doch sind jetzt viele Chirurgen der Meinung, 
dass man sich auf das Entfernen des erkrankten Theiles beschränken soll. In 
vielen Fällen gentigt es schon, den kranken Knochen mit dem scharfen Löffel 
auszukratzen, oder bei Kindern den kranken Epiphysenknorpel mit dem 
Messer abzutragen. 

Bei fungöser Entartung der Gelenke muss zuletzt die Synovialis sorgfältig 
entfernt werden. Die Exstirpation derselben ist an grossen Gelenken, wie 
am Kniegelenke, eine schwierige Operation. Auch ist es gut, an der Leiche sich 
hierauf einzuüben. 

Subperiostale Resection. 

Um die Function des Gliedes zu erhalten, haben Olli er und B. v. 
Langenbeck vorgeschlagen, sämmtliche Sehnen mit dem Periost und der 
Gelenkkapsel in Verbindung zu erhalten. 

Zur Ausführung der subperiostalen (subcapsulären) Resection spaltet man 
wie sonst sämmtliche Weichtheile bis auf den Knochen und präparirt das 
Periost, die fibröse Kapsel sowie sämmtliche Sehnen mit dem Raspatorium vom 
Knochen ab. Stärkere Sehnen und Bänder lassen sich nicht mit stumpfen Instru- 
menten, wie dem Raspatorium, abtragen ; dazu benutzt man dann die Resections- 
messer. Aber auch bei Anwendung des Messers mtlssen die Sehnen und Bänder 
durch kleine Züge dicht am Knochen abgelöst und mit dem Periost in Verbindung 
gelassen werden. Die zu resecirenden Knochen werden somit vollständig 
skeletirt und dann abgesägt. Durch die Verschonung der Muskeln und Sehnen 
wird die Function des Gliedes manchmal beinahe vollständig bewahrt. Aus 
dem erhaltenen Periost wird später, wenn nicht Knochen, so doch derbes und 
festes Bindegewebe, das den früheren Knochen theilweise ersetzt. Wo es thun- 
lich ist, muss demnach die subperiostale Resection verwendet werden. 

In neuester Zeit haben P. Vogt^) und König empfohlen, nicht nur die 
Sehnen zu verschonen, sondern auch die Knochenvorsprünge, an welche sich 
die Muskeln inseriren, mit dem Mcissel abzutragen und sie in Verbindung mit 
den Sehnen und der Kapsel zu erhalten. An dem Hand- und dem Ellenbogen- 
gelenke soll diese Methode sehr gute Resultate geliefert haben. 

1. Resection des Schultergelenkes. 

Zur Resection des Schultergelenkes genügen in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle einfache Längsschnitte. Die am meisten in Anwendung kom- 
menden Methoden sind diejenigen von Malgaigne und von B. v. Langen- 
beck. 



1) P. Vogt, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chirurgie. V. Congress, 
1876, I, S. 31. 
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a) Methode von Malgaigne. 

Das Messer wird dicht am vorderen Rande der Clavicula, zwei Finger 
breit von ihrem äusseren Ende und an der Spitze des Dreiecks, welches die 
Clavicula und das Acromion mit dem Processus coracoideus bildet, einge- 
stosseu, sämmtliche Weichtheile sowie das Lig. coraco-acromiale werden bis 
auf den Knochen durchschnitten und der M. deltoideus in einer Länge von 
8—10 cm. gespalten. 

Der Arm wird nach aussen rotirt, und der M. subscapularis dicht hinter 
seinem Ansatzpunkte am Tuberculum minus mit der Kapsel durchtrennt. Dann 
stellt man den Arm in Rotation nach innen und spaltet die M. M. teres minor, 
infraspinatus und supraspinatus hinter deif Ansatzpunkten am Tuberculum 
malus. Somit wird der Humeruskopf freigelegt. 

Man präparirt zuletzt noch die Kapsel nach hinten vom Collum chirurgi- 
cum humeri ab, hebt den Humeruskopf mit der Resectionszange aus der Wunde 
hervor und trägt ihn mit der Säge ab. 

Statt den Längsschnitt wie Malgaigne an dem vorderen Rande der 
Clavicula zu beginnen, kann man auch wie bei der subperiostalen Resection 
den Schnitt mehr lateralwärts unter das Acromion verlegen. Mit dem medialen 
Schnitte nach Malgaigne spaltet man jedoch das Lig. coraco-acromiale und 
legt dadurch den oberen Theil des Gelenkes frei, was die Operation bedeutend 
erleichtert; deswegen ist derselbe auch dem lateralen vorzuziehen. 

Sind erst die Weichtheile gespalten, so können Sehnen und Kapsel in 
Einem Zuge durchtrennt werden. Operirt man auf der rechten Seite, so stellt 
man den Arm in starke Rotation medianwärts und schiebt ein Resections- 
messer mit nicht zu hoher Klinge zwischen dem M. deltoideus und den Sehnen 
der M. M. teres minor, infraspinatus und supraspinatus ein. Die Klinge mnss 
senkrecht auf die Sehnen gestellt werden. Man führt dann sämmtliche Sehnen 
der Schultermuskeln unter der Klinge durch, indem man den Arm langsam 
lateralwärts rotirt. Es werden dadurch alle Sehnen in Einem Zuge durchtrennt, 
und der Gelenkkopf tritt nach vollendetem Schnitte frei in der Wunde hervor. 

Auf der linken Seite beginnt man mit der Durchschneidung des M. sub- 
scapularis, indem man den Arm zuerst nach aussen rotirt, um ihn nachher 
medianwärts zu drehen und somit die Sehnen sämmtlicher Muskeln in Einem 
Zuge zu durchschneiden. 

b) Subperiostale Resection mit dem vorderen Längsschnitte nach 

B. V. Langenbeck (Fig. 87). 

„Der Hautschnitt beginnt hart am vorderen Rande des Akromion, dicht 
nach aussen von der Junctura acromio-clavicularis und steigt 6—10 cm. je nach 
der zu erwartenden Ausdehnung der Resection in gerader Linie nach abwärts. 
Der zweite Schnitt, in derselben Länge und Richtung geführt, dringt zwischen 
den MuskelbUndeln des Deltoides bis auf die fibröse Gelenkkapsel ein. 
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Fig. 87. Die SehnenBcbeide des langen 

Bicepekopfea, welche in der 
Schnittlinie zwiecben beiden 
Tubcrcnla vorliegt, wird mit 
einer Hakenpincette anfgeboben 
und von ansäen nach innen vor- 
aicbtig eingcschnittten, nnd, so- 
bald die glänzende Bicepssebne 
zn Tage getreten, in der ganzen 
Länge der Wnnde, bis in das 
Gelenk hinein gespalten, so dass 
die Gelenkääche des Oberarm- 
kopfee mit der auf ibr liegenden 
Sehneerkannt wird. Esistdaranf 
zn acliten, dass die Gelenkkapsel 
vollständig bis an den Rand 
des Acromion anfgesebnitten 
werde, und nicht etwa Brdcken 
derselben stehenbleiben, welche 
de- die spätere Heransbefördcrnng 
roD Lang«ichnitte nach des Kopfcs sehr bindern wUrden. 

B. V. Langenbeck. Jetzt folgt die Pcriostablö- 

Bung von der inneren Räche des Collum hnmeri. 

Ein starkes Knochenmesser in der Verlängerung des inneren Randes der 
Kapselwnnde, genau auf die Spinatubcrculiminoris aufgesetzt, trennt das Periost, 
welches mit einem feinen, glatten Elevatorium abgehebelt wird. Das in der vollen 
Fanst kurz gefasste Elevatorinm darf den Knochen nie verlassen nnd nicht 
ausgleiten, wenn jede Quetschung des Periostes vermieden werden soll. Ist 
die Periostablösung bis zum Tuberculnm minas vorgeschritten, so wird das 
Elevatorinm bei Seite gelegt, zu Messer und Hakenpincette gegriffen und die 
Sehncnfasem des M. subscapularis hart am Knochen abgeschält, die Verbindung 
der fibrösen Gelenkkapsel mit dem abgelösten Periost dabei sorgfältigst er- 
halten. Je weiter die Muskel Insertion zur Axillarseite des Gelenkes fort- 
schreitet, um so mehr rotirt ein GehUlfe den Oberarm nach aassen. Sehr oft 
muss von Neuem znm Elevatorinm gegriffen werden, um adhärente Theile des 
Periostes von der inneren Fläche des Oberarmbalses abzuhebein, nnd dann 
wieder znm Messer, um die in den Knochen sich einsenkenden Gewebe, na- 
mentlich die Synovialkapsel abzupräpariren. Nun erst wird nnter sanfter Er- 
hebung des Oberarmes nnd Rotation nach aassen die Bicepssebne ans der 
Sehnenschot de hervorgehoben und in die Gelenkliöhle versenkt. Es 
folgt die Periostablöanng von der äusseren Fläche des Collum bu- 
meri in Verbindung mit den drei Mnskelinsertioncn am Tnber- 
cnlnm majns. Da das Periost hier sehr dünn, so ist seine Ablesung mit 
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dem Elevatorium bei primären Reseetionen sehr schwierig. Ist die Ablösung 
bis zu den MuBkcliDsertioDen vorgeschritten, so werden diese wiederum mit 
dem Messer vom Knochen abgeschält. Nachdem nnn die Stelle, wo abgesägt 
werden soll, bestimmt nnd die Periostablßsnng, wenn niJthig, bis dahin vervoll- 
stäadigt worden, lässt der Gelenkkopf sich ans der Wände hervordrängen und 
mit Bogen- oder Blattsäge absägen. 

Braucht nnr der Gelenkkopf, etwa im oberen Ende der Tubercula resecirt 
zu werden, was stets die besteu Resultate verspricht, so kann von einer Pcriost- 
abl&sung nicht die Rede sein. Man schält dann, von der Gelenkhöhle ans, die 
Muskelansätze so weit als erforderlich vom Knochen ab und achtet nur darauf, 
dass sie nicht quer abgeschnitten werden, sondern ihre Verbindung mit den 
Knochen bebalten. In diesem Falle empfiehlt es sich, die Durcbsägung mit 
einer feinen Stichsäge, oder mit der Kettensäge von der Wunde aus zu machen, 
weil der Humerus ans der Wunde nicht her vorgedrängt werden kann ')." 

Die Erhaltung der Bicepssehne erschwert die Operation und ist nach vielen 
Chirurgen von sehr zweifelhaftem Werthe, da sie doch meistens durch die nach- 
folgende Eiterung verschwindet. 

2. ResectlOD des EUenbogengelenkes. 
a) Suhperiostale Resection mit dem ^'B- ^^^ 

Längsschnitte am medialen Rande 
des Olekranon nach B. v. Langen- 
beck {Fig. 88). 
„Der beiläufig 8 cm. lange Längs- 
schnitt verläuft etwas nach Innen von 
der Mitte des Olekranon Über die Streck- 
seite des Gelenks und dringt überall 
bis auf die Knochen ein. Eine sorgfäl- 
tige Dissection trennt nun die Weich- 
theile zunächst in der Richtung zum Con- 
dylus internus ab. Hakenpinccttc und 
Scalpell können hier nur ansnahnisweisc 
durch Elevatorieu ersetzt werden. Das 
Faserlager auf dem Olekranon, welches 
hier die Stelle des Periostes vertritt, 
muss in Verbindung mit Vorderarmfasclc 
und Haut so vom Knochen abgelöst 
werden, dass die Verbindung der Tri- 
cepssehue mit diesen Tbeilen und mit der 
Gelenkkapsel erhalten bleibt. Beim wei- 
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Langunbcck, Arcb. f. klin. Chirurgie, Bd. 16, p. 413 IT., 1874. Citirl 
Beacctionen, Handbuch der Cbirurgic von v. Pi tha und Bi llroth. 
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teren Fortschreiten der Präparation nach Innen dtirfen die Instrumente den 
Knochen niemals verlassen, damit der in Verbindung mit allen Weichtheilen 
abzulösende Nervus ulnar is nicht verletzt werde. 

Sobald die Präparation dem Epicondylus int. näher rtickt, handelt es sich 
um die Erhaltung der Verbindung der Muskelansätze und des Ligam. laterale 
int. mit dem Periost. Die starke Hervorragung des Epicondylus intern, macht 
diesen Theil der Operation etwas schwierig und es kann erforderlich sein, den 
Hautschnitt nach oben oder nach unten etwas zu verlängern, wenn die Haut 
zu sehr gespannt werden sollte. In dem Maasse, wie die Ablösung der Theile 
vom Epicondylus intern, vorschreitet, lässt man den Vorderarm mehr und 
mehr beugen. 

Nachdem auf diese Weise der ganze innere Abschnitt des Gelenkes offen 
zu Tage liegt, wird, nachdem die abgelösten Weichtheile wieder in ihre frühere 
Lage gebracht sind, nun in der Richtung zum Condylus externus und zum 
Radialgelenk in derselben Weise vorgegangen. Hier handelt es sich besonders 
darum, den an der äusseren Fläche der ülna sich festsetzenden Muse, anco- 
naeus quart. nicht zu zerfetzen, und mit den übrigen vom Condylus externus 
entspringenden Muskeln und dem äusseren Seitenband so abzulösen, dass alle 
diese Theile ihre Verbindung mit einander und mit dem Periost des Humerus 
behalten. Während dieser Opcrationsactc halten Assistenten die abgelösten 
Weichtheile mit etwas solider gearbeiteten Schielhäkchen zur Seite. Dieses 
Verfahren ist weit schonender, als die Verwendung der stumpfen Wundhaken, 
durch deren häufiges Abgleiten die Weichtheile zu sehr insultirt werden. 

Nunmehr lässt man unter starker Beugung des Vorderarmes das untere 
Gelenkende des Humerus aus der Wunde hervortreten und sägt dasselbe dicht 
unterhalb der Epicondylen oder im Bereiche derselben ab. Bei nicht sehr 
starker Schwellung der Weichtheile kann man das Gelenkende des Humerus 
aus der Wunde hervortreten lassen und mit der Bogen- oder Blattsäge abtragen. 
Im anderen Falle empfiehlt es sich, die Stichsäge zu gebrauchen. — Nun folgt 
die Absägung der Gelenkenden der Vorderarmknochen ^)." 

b) Kesection mit dem Längsschnitte am lateralen Rande des 

Olecranon nach Ollier (Fig. 89). 

Der Vorderarm wird bis zu einem Winkel von 130^ auf den Oberarm 
flectirt. An der hinteren Seite des Ellenbogens und etwas lateralwärts wird 
ein Hautschnitt entsprechend dem Interstitium zwischen den M. M. supinator 
longus und anconaeus externus geführt. Der Schnitt beginnt 6 cm. oberhalb des 
Gelenkes und zieht bis zum Epicondylus lateralis herab; hier biegt er winkelig 



1) B. V. Langenbcck, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. IG, p. 449, 1874, 
Citirt nach Losscn, Rcsectionen, Handbuch der Chirurgie von v. Pitha und Billroth, 
S. 146. 
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nloar- und abwärts bis zum Oleeranon ein, 
voD wo er wieder vertieal in einer LUnge 
von 4—5 cro. am hinteren Rande dcrUIna 
herabzieht. 

In der Oberannpartie der Incision 
wird die Fascie gespalten nnd zwischen 
M. trieeps einerseits, M. supinator longns 
nnd M. extensor carpi radialis longas 
andererseits eingedrungen. Man entblösst 
den Knochen nud eröffnet ausgiebig die 
Gelenkkapsel in der Richtung des Hant- 
scbnittes. Der mittlere, schiefe Tbeil des 
Schnittes correapondirt etwa mit dem In- 
terstttinm zwischen M. trieeps nnd M. anco- 
naens qnartas. Der Arm wird nun leicht 
gestreckt nnd die Sebne des M. trieeps 
mit dem Raspatoriam vom Knochen los- 
präparirt, aber der Zusammenhang dieser u , . i 

Sehne mit dem Periost sorgfUUig erbalten. sclmiit 

Ist dits Oleeranon entblösst, so ist jcs Ol 

das Gelenk nach hinten weit eröffnet. 
Nun kehrt man zum Humcrus znrllck und schult das Periost im Verein mit 
dem Lig. aecessorium lat. vom Epicondylus lateralis buutcri mittelst des Raspa- 
tortnm ab. Der Hnmerus wird jct/.t lateratwärts luxirt, die medialen und vor- 
deren Bänder des Gelenkes getrennt, so das3 dadurch die Luxation vollständiger 
wird. Man sägt nun das untere Ende des Ilnuierus ab, ebenso die oberen 
Enden des Radius und der Ulna, nachdem sie vom Periost und von den Bändern 
entblösst worden sind. Es muss wo möglicli zuerst das obere Ende des Radius 
entfernt werden. 
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c) Bilateraler Längssscbnitt nach Hüter. 

Man beginnt die Operation mit einem 2 cm. langen Lilngsscbnitte, der Über 
die Spitze des Epicondylus mcdialis verläuft. Die Ursprünge der H. M. Pro- 
nator teres, flesor carpi radialis, palmaris longns, llexor carpi nlnaris und 
flexor digg. snblimis werden vom Epicondylus medialis abgelöst und das Lig. 
aecessorium mediale dnrcbscbnitten. 

Nun folgt erst der zur Eröffnung des Gelenkes bestimmte Längsschnitt 
Über den Epicondylus lateralis, welcher die Ligg. aecessorium laterale nnd 
annulare freilegt. Beide Bänder werden durchschnitten und dadurch das 
Radiusküpfchen blossgelegt, welches man mit der Stichsäge abträgt. 

Man fuhrt dann den linken Zeigefinger in die Gelenkhöhle ein, spannt 
die Kapsel der Volarseite und trennt dieselbe vom Humerns ab. Ebenso verfährt 
man mit der Kapsel auf der Dorsalsette, drängt darauf die Vorderarmkuochen 
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stark nlnanvärtB und lUsHt somit das HaBierasende in der Radialwande hervor- 
treten, indem man zugleich die noch vorbandcnea Reste der Bänder nod der 
Kapsel ZQ trennen sacht. Das Bumernsende wird jetzt mit der Bogensäge ab- 
getragen, der M. brachialis iDtemus vom Processus coronoideus, der H. triceps 
vom Olecranou ahgelöst and der obere Theil der Ulna durchsägt. 

3. ReBection des Handgelenkes, 
a) ResectioD der unteren Geleukenden des Radius and der Ulna 
mit dem bilateralen Längsschnitte (Fig. 90). 
Man beginnt mit der Resection der Ulaa and führt zwischen dem H. ex- 
tensor carpi alnaris nach hinten nnd dem M. flexor carpi ulnaris nach voro 
am obcrflächlicheD und betastbaren Theil der Ulna einen Längsschnitt, welcher 
Hant and Periost bis auf den Knochen trcant. Der Schnitt fängt am Froc. sty- 
loidcns ulaae an und verläuft 5— 6 cm. nach oben. Die Sehnen der M. M. ex- 
tensor und flexor carpi uluaris werden ebenso wie das Periost zu beiden Seiten 
zurückgeschoben, der M. pronator quadratus vom Knochen abgetrennt, and das 

Lig. interoBseum längs der Uloa 
p^ gQ gespalten. Man lässt dann die 

genannten Sehnen sowohl auf der 
Volar- alsancb anf der Dorsalseite 
radialwärts verschieben, führt 
eine Ztnkschiene dnrch das ge- 
spaltene Lig. interosseum hin- 
durch, um die Weiehtheile vor 
der Säge zu schützen, and 
(larcbsägt zuletzt mit der Stich- 
säge den oberen freigelegten 
Theil der Ulna. Sehr bequem 
lässt sich auch die Kettensäge 
verwenden. Ist die Ulna durch- 
sägt, so zieht man das resecirte 
Stück derselben mit der Kno- 
chenzange aus der Wunde her- 
vor und präparirt mit dem Ra- 
spatorium die noch erhaltenen 
Muskeln und das Lig. interos- 
seum vollständig vom Knochen ab. 
des Wollte man nur den aa- 

RadiuB und der Ulna mit dem luutera- tcreu Theil der Uina reso- 
circn, so kiinnte man nach dem 
Vorschlage von G u e r i n die 
Cartilago interarticularis mit dem Proc. styloidens in der Wunde liegen lassen, 
um das Handgelenk nicht zu eröffnen. 
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Soll dagegen mit der Uloa aucb das notere Kode des Radius resecirt werden, 
80 sucht man den Proc. Btyloideusradii anf nnd macht einen zweiten Ulngssebnitt 
am lateralen Rande des Radius. Der Schnitt soll ebenfalls eine Länge von 
5— Gem. haben. Periost und Sehnen werden dann sowohl auf der Dorsal- als 
anch auf der Volarseite vom Radius mit dem Raspatorium lospräparirt nnd die 
Sehne des M. Bupinator longns dicht am Proc. styloideus durchschnitten. Man 
lässt sUmmtliche Weichtbeile der Dorsaleeite mit einem stumpfen Haken oder 
mit einer Compresse vom Knochen abziehen und führt von der Volarseite aus 
eine Zinkschiene hinter den Knochen, um die Weichtheile vor der Säge zu 
schützen. Jetzt durchsägt man mit der Stichsäge das obere Ende des skeletirten 
Tbeiles des Radius und zieht den Knochen aus der Wunde hervor, indem man 
alle noch vorhandenen Muskeln sowie das Periost vom Knochen ablöst." Die 
Operation wird dadurch vollendet, dass man die Bänder des Handgelenkes dicht 
am Knochen lospräparirt und so den Knochen aus der Wunde hervorschält. 

Jetzt könnte man beide Längsschnitte abwärts verlängern und nach der 
ResectiOD der Vorderarmknochen die Entfernung der Handwurzeiknochen vor- 
nehmen, um so das ganze Handgelenk zu reseciren. Dieses geschieht am besten 
mit Pincette nnd Scheere. 



b) Resection mit dem Dorso-Radial- Schnitte nach 
B. V. Langenbeck (Fig. 91). 
„Der Schnitt beginnt hart Fig. 91. 

am Ulnarrande des Os metacarpi 
indicig, etwa der Mitte dieses 
Knochens entsprechend, während 
die Hand leicht in Abduction 
gestellt ist und steigt etwa 9 
cm. lang bis über die Dorsal- 
fläcfae der Radinsepiphyse nach 
aufwärts. In die Tiefe vor- 
schreitend, verläuft dieser Schnitt 
an der Radialseite der Streck- 
sehnen des Zeigefingers, deren 
Sehnenscheide nicht verletzt 
wird, trifft, weiter hinaufstei- 
gend, den ulnaren Rand der 
Sehne des M. extensor carpi ra- 
dialis brcvis da, wo dieselbe 
an die Basis des Os metacarpi 
digit. medii sich inserirt, und 
endigt an der Epiphysengrenze j^^, 
des Radius, nachdem das Ligam. 
carpi dorsale genau zwischen 
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der Sehne des Extensor longas pollicis und der Strecksehne des Zeigefingers 
bis auf die Knochenfläche des Radius durchschnitten worden ist. Während 
die Weichtheile des Handrückens von der Wunde aus mit feinen Wund- 
haken ulnarwärts gezogen werden, dringt der Operateur gegen das Ra- 
diocarpalgelenk vor, dessen Gelenkkapsel der Länge nach gespalten und 
in Verbindung mit den Bandapparaten von den Knochentheiien abgelöst 
wird. Die fibrösen Scheiden, welche die in Knochenfurchen des Radius 
verlaufenden Sehnen (Extensor pollicis longus, Extensor carpi radialis lon- 
gus und brevis, Abductor pollicis longus und brevis, Brachioradialis s. Su- 
pinator longus) mit dem Knochen verbinden, werden mit dem Periost von 
dem Knochen abpräparirt, resp. mit dem Elevatorium abgehebelt. Nachdem 
die Sehnen der Fingerstrecker sammt dem sie umhüllenden Fach des Ligam. 
carpi dorsale in derselben Weise, unter Erhaltung der Verbindung mit Periost 
und Gelenkkapsel, abgelöst und ulnarwärts verzogen worden, liegt das Radio- 
carpalgelenk geöff^uet vor. Die Hand wird in Beugung gestellt und dadurch 
die Gelenkfläche der oberen Carpalknochen in der Wunde zugänglich. Zu- 
nächst löst man Os naviculare aus seiner Verbindung mit dem Muitangulum 
malus; sodann Os lunatum und triquetrum, indem man die entsprechenden 
Ligamenta intercarpea durchschneidet und den zu entfernenden Knochen mit 
einem feinen Elevatorium sanft hervorhebelt. Os muitangulum malus und pisi- 
forme werden, wenn es zulässig ist, zurückgelassen. Nun löst man die Knochen 
der vorderen Carpalreihe heraus. Während der Operateur die kugelige Ge- 
lenkfläche des Os capitatum mit den Fingern seiner linken Hand fixirt, ein Ge- 
hülfe den Daumen in Abduction stellt, trennt das Messer die Gelenkverbindung 
zwischen Os muitangulum minus mit dem malus und sucht von hieraus ulnar- 
wärts in das Carpo-Metacarpalgelenk einzudringen, indem es die Bandmassen 
an der Streckseite der oberen Enden der Metacarpalknochen durchschneidet, 
während ein Gehülfe die letzteren in Beugung drängt. Auf diese Weise kann 
es gelingen, die drei Carpalknochen der vorderen Reibe (Muitangulum minus, 
capitatum et hamatum) in Verbindung mit einander herauszuheben. Schliess- 
lich lässt man, während die Hand volarwärts verdrängt wird, die Epiphysen 
des Radius und der Ulua aus der Wunde hervortreten, um dieselben abzu- 
sägen. Diesem Acte der Operation rauss eine sorgfältige Ablösung der Seiten- 
bänder mit dem Periost vorausgehen, und zugleich muss darauf geachtet 
werden, dass der starke Ramus dorsalis arteriae radial., welcher über das 
Os muitangulum maius zum ersten Interstitium metacarpeum zieht, um von 
hier aus in die Tiefe der Vola manus vorzudringen, nicht angeschnitten 
werde.^ ^) 



1) B. V. Langen bock, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. in, 1874, p. 472 und 
473. Citirt nach Losson, Resectionen, Handbuch der Cliir. von v. Fit ha und Billroth, 
S. 161 und ir,2. 
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4. Resectlon (Exstirpation) des Metacarpus am Daumen (Fig. 92). 

Um das Gelenk zwischen Metacarpus und Trapezbein feetzustellen, dient 
der kleine Fortsatz an der Radialseite der Basis des Metacarpns I als An- 
baltspnnkt. Man drUckt den Kopf des zu resecirenden Mittel handknochens 
gegen die Hoblhand der Leiche und fUbrt mit dem eigenen Zeigefinger von 
vorn nach hinten längs des radialen Randes des Metacarpus bin. So ftlblt 
man leicht den kleinen Fortsatz, hinter welchem das Gelenk mit dem Trapez- 
beine sich beündet. 

Den DStbigCD Längsschnitt führt man am besten längs des radialen 
Randes des Knochens. Er beginnt l'/s cm. hinter dem Gelenk mit dem 
Trapezbeine und endigt ly^ cm. vor dem Kopfe des Mittclbandkaochens. 
Der erste Schnitt spaltet Haut und Periost. Man präparirt dann mit dem 
Raspatorium das Periost mit den Sehnen der M. M. abductor polHcis longus und 
extensor pollicis brevis ulnarwärts zurtlck nnd trennt mit wenigen lilngsver- 
laufenden Messerztlgen die Muskeln des 
Daumenballens zu beiden Seiten vom Kno- 
chen ab. 

Jetzt schneidet man bei volarwärts 
gehaltenem Finger die Sehne des M. ab- 
ductor pollicis longus vom ersten Mittcl- 
handknochen ab nnd eröffnet das Carpo- 
Metaearpalgelenk. Zu diesem Zwecke 
dringt man am besten von der Seite 
her ein, folgt in querer Richtung der 
Convexität der Basis des ersten Mittel- 
handknocbens , legt an deoBciben eine 
Knochenzange an nnd zieht ihn aus der 
Wunde hervor, indem man sämmtliche 
noch vorhandene Muskulatur vom Knochen 
lostrennt. Bei Eriiffnung dieses Gelenkes '^^^'^ '"" ' J'' ** acarpu» im 

halte man sich dicht am ersten Mittelhand- 
knochen, um das Gelenk zwischen dem 

zweiten und dem Trapezheine nicht zu verletzen. Zuletzt eröffnet man das Meta- 
carpo-phalangealgelcnk nnd präparirt den Knochen vollständig heraus. Ausser den 
Sehnen der M. M. extensores pollicis longus und brevis ist auch die A. ra- 
dialis zu verschonen, welche an der Basis zwischen dem ersten und zweiten 
Mittelhandknochen zwischen den beiden Ursprüngen des M. interosseus dor- 
saÜB I von der Dorsalseite zur Hohlhand übertritt. 

Statt mit der Eröffnung des Carpo-Metacarpalgelenkes zu beginnen, kann 
man auch zuerst das Metacarpo-phalangealgelenk erUffnen nud somit das Köpf- 
eben des Mittelbandknocbens freilegen. Man schält dann subperiostal den 
Mittelbandknochen vom Capitulum bis zur Basis heraus und beendigt die Opera- 
tion mit der Eröffnung des Garpo-Metacarpalgelenkes von der Doralseite aus. 
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Fig. 93. 



Wollte man nur eine partielle Resection des Köpfchens des ersten Mittel- 
handknocheus macheu, wie das auch manchmal bei nicht reducirbarer Luxation 
ausgeführt wird, so würde man auf der Radialseite des Daumens einen etwa 
4 cm. langen Schnitt über das Gelenk führen, die Sehnen der M. M. extensores 
pollicis longus und brevis zurücklegen, das Metacarpo-phalangealgelenk er- 
öffnen, das Gapitulum skeletiren und dann mit der Stichsäge abtragen. 

5. Besection des Hüftgelenkes. 

Die meisten Rcsectionen des Hüftgelenkes werden von der hinteren Seite 
ausgeführt, doch gibt es auch Fälle, wo es mehr indicirt ist, die Operation von 
der vorderen Seite des Gelenkes aus vorzunehmen. 

a) Resection von der hinteren Seite mit dem Längsschnitte nach 

B. V. Langenbeck (Fig. 93). 

Bei Seitenlage der Leiche und massig flectirtem Oberschenkel verläuft 
der Schnitt einer Linie nach, welche von der Spina iliaca post. sup. über die 

Mitte des Trochanter maior zieht 
Er soll eine Länge von ca. 
12 cm. haben, wovon die eine 
Hälfte über den Trochanter, die 
andere auf den Trochanter zu 
liegen kommt. 

Zur Ausführung der Ope» 
ration sticht man ein kleines 
Amputationsmesser (Resections- 
mcsser) durch die Glutaeen 
bis auf den Knochen ein und 
spaltet sämmtliche Weichtheile 
und Muskelansätze bis unterhalb 
des Trochanter maior. Hat 
man nicht mit dem ersten 
Schnitte alle Weichtheile ge- 
spalten, so muss man den Schnitt 
wiederholen. Die Muskeln wer- 
den dann zu beiden Seiten mit 
stumpfen Haken zurückgehal- 
ten, und die Kapsel zuerst 
der Länge nach, dann auch 
zur Erweiterung des Schlitzes 
durch zwei kurze seitliche Ein- 
schnitte in querer Richtung ge- 
spalten. Die Spaltung der Kapsel der Quere nach macht man oben 
am Pfannenrande, um einen Theil des Limbus cartilagineus abtragen zu 




Resection des Hüftgelenkes von der hin- 
teren Seite mit dem Längsschnitte nach 

ß. V. Langenbeck. 
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können. Man präparirt dann sämmtlicbe Sehnen und das Periost mit Raspa- 
torium und Messer vom Trocbanter maior ab, wobei man die ersteren in Gon- 
tinnität mit dem Periost des Oberschenkels zu erbalten sucht. Am besten be- 
ginnt man mit der Vorderseite, indem man den Oberschenkel lateralwärts rotirt, 
um die mehr vorderen M. M. glutaeus medius und minimus vom Trocbanter 
major abzutrennen. Dann rotirt man den Oberschenkel medianwärts, um die 
nach hinten und innen gelegenen M. M. pyriformis, obturator int., obturator 
ext. vom Knochen abzulösen. 

Sind die Muskeln vom Trocbanter maior abgeschält, so lässt man den 
adducirten Oberschenkel nach innen rotiren und führt ein kleines, schmales 
Messer von hinten oben nach vorn unten um den Oberschenkelkopf bis zum 
Lig. teres, welches man spaltet. Dieser letzte Theil der Operation ist an der 
Leiche meistens der schwierigste. Ist das Lig. teres gespalten, so kann man 
den Kopf durch eine starke Addnctionsbewegung aus der Pfanne luxiren. 
Auch kann man bei iixirtem Becken und bei rechtwinkliger Beugung im 
Knie durch starke Rotation nach innen das Lig. terres zerreissen und den 
Kopf hervortreten lassen. Am Lebenden ist bei Garies das Lig. teres bestän- 
dig zerstört, was die Operation erleichtert ; nur bei Scbusswunden kann es auch 
hier erbalten sein. 

Will man nur Kopf und Hals reseciren, so kann man den Längsschnitt 
nach unten auf dem Trocbanter maior etwas kleiner machen und die Muskeln 
mit dem Messer von ihren Ansatzpunkten abtrennen. Doch scheint man immer 
mehr mit Volkmann zu der Ueberzeugung zu kommen, dass es in vielen 
Fällen besser ist, mit dem Kopfe und Halse auch den Trocbanter maior ent- 
weder ganz oder doch theilweise zu entfernen. 

Charles White führte über die Mitte des Gelenkes einen einfachen 
Längsschnitt, der etwas unterhalb der Grista ossis ilii beginnen und 8 cm. un- 
terhalb des Trocbanter major endigen sollte. 

Ghassaignac beginnt den Einschnitt in der Mitte zwischen Spina iiiaca 
ant. sup. und Trocbanter maior und führt ihn bogenförmig über die Spitze des 
letzteren herum und am hinteren Rande desselben ca. 5 cm. abwärts. 

Nach S^dillot^) führt man einen Schnitt mit nach oben gerichteter Con- 
vexität um den Trocbanter major herum, indem man sämmtlicbe Muskeln bis 
auf die Kapsel spaltet. Die Basis des Schnittes soll 10 cm. messen. Der 
so begrenzte Lappen wird etwas nach unten verschoben und dadurch das Oe- 
lenk freigelegt. 

b) Resection von der vorderen Seite des Gelenkes. 

Nach Lücke und Schede wird der Schnitt etwas unterhalb der Spina iiiaca 
ant. sup., ungefähr einen Finger breit medianwärts von derselben begonnen und 
von hier gerade abwärts geführt. Nach Durchschneidung der Haut und Fascie legt 

1) Sedillot, Traite de medecine operatoire 2. Aufl. 1. Bd. S. 619. 

Jooss«!, Lehrbuch d. topograph.-chirurg. Anatomie. 21 
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man den medialen Rand der M. M. sartorius und rectus femoris bloss and kommt 
sofort in dem lockeren Bindegewebe des Maskelinterstitiam auf den lateralen 
Rand des M. iliopsoas. Man zieht dann die M. M. sartorius nnd rectns fe- 
moris lateralwärts, den M. iliopsoas medianwärts und hat jetzt die Gelenkkapsel 
vor sich. Dies wird dadurch erleichtert, dass man das Bein etwas flectirt, ab- 
ducirt und lateralwärts rotirt. Man kann dann sehr leicht die Kapsel spalten 
und den Gelenkkopf in situ mit der Stichsäge abtragen. 

Hueter legt den Schnitt zwischen die M. M. tensor fasciae latae nnd 
sartorius, an den lateralen Rand des letzteren. 

Bei beiden Methoden darf man nach unten nicht zu rasch in die Tiefe 
gehen, um die A. circumflexa fem. lateralis nicht zu verletzen. Bei Kindern kann 
mandieTrochanterepiphyse zurücklassen und damit dieMuskelinsertionen erhalten. 

Roser macht einen Querschnitt an der vorderen Seite des Gelenkes, 
welcher in der Linie des Schenkelhalses verläuft und die M. M. iliacus, sar- 
torius, rectus femoris und tensor fasciae latae durchtrennt. Der N. cruralis 
bleibt am medialen Rande des Schnittes liegen. 

Simon will zum Roser'schen Querschnitte noch einen Längsschnitt an 
der Lateralseite des Cruralnerven hinzufügen, so dass man mit einem T-förmigen 
Schnitte gegen das Gelenk vordringt. Der Längsschnitt verläuft an der late- 
ralen Seite des Nerven 6 cm. nach unten, der darauf stossende Querschnitt auf 
dem Schenkelhalse bis zum Trochanter maior. 

Besection des Kniegelenkes. 

Zur Resection des Kniegelenkes 
sind verschiedene Methoden verwendet 
worden. Am gebräuchlichsten sind der 
bogenförmige Schnitt nach Caj. Tex- 
tor und der Querschnitt über die Mitte 
der Patclla nach Volk mann. 



a)Resection mit bogenförmigem 

Schnitte nach Caj. Textor. 

(Fig. 94.) 

Der Hautschnitt beginntam Epicon- 
dylus der einen Seite und geht am un- 
teren Rande der Patella vorbei zum an- 
deren Epicondylus. Man spaltet in der 
Mitte das Lig. patellare inferius und 
zu beiden Seiten die sehnigen Fort- 
sätze der Fascia lata sowie die- 
jenigen des M. quadriceps, schliesslich 
die Kapsel. Ist das Gelenk nun weit 
eröffnet, so flectirt man den Unter- 
schenkel, spaltet zuerst die Ligg.acces- 




Rescction des Knicgclonkes mit 

bogenförmigem Schnitte nach 

Caj. Textor. 
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soria mediale und laterale und sucht durch noch stärkere Beugung die Ligg. 
cruciata zu erreichen. Das Durchschneiden der Ligg. cruciata muss mit Vor- 
sicht geschehen, damit man die A. poplitea nicht verletzt, welche an der 
hinteren Kapselwand vorbeizieht. Am besten trennt man die Bänder mit kurzen 
Schnitten, indem man die Messerspitze immer dicht am Femur bis zur Fossa 
intercondyloidea hinführt. Sind die Bänder durchschnitten, so lassen sich die 
Knochenenden aus der Wunde hervordrängen. Man umgeht nun zuerst mit dem 
Messer den unteren Theil des Femur, wobei man die Kapsel dicht am hinteren 
Theile des Knochens ablöst. Ebenso le§t man sich den Theil der Tibia frei, 
welchen man reseciren will. Hier besonders muss die Kapsel vorsichtig dicht 
am Knochen von der hinteren Seite getrennt werden, damit man die A. po- 
plitea verschont. 

Sind die Knochen freigelegt, so können sie durchsägt werden. Man be- 
ginnt mit der Durchsägung der Condylen des Femur, welche womöglich nicht 
weiter nach oben als bis zur Knorpelgrenze, also diesseits der epiphysären 
Linie, und parallel mit der Articulationsfläche von vorn nach hinten in der 
Weise abgetragen werden, dass der Sägeschnitt vom Ende des inneren wie 
des äusseren Condylus gleich weit entfernt ist (König). Von der Tibia nimmt 
man möglichst wenig weg, um nicht das Tibio-fibulargelenk zu eröffnen. — 
Die Durchsägung der Condylen der Tibia wird am besten von hinten nach 
vorn ausgeführt, um die A. poplitea nicht zu verletzen. 

Nach König sollen beide Sägeschnitte so verlaufen, dass die Extre- 
mität, wenn beide Flächen zusammengelegt werden, gerade oder höchstens etwas 
flectirt (5—15°) steht. Bei Kindern soll man aber diese Flexionsstellung ver- 
meiden, da im jugendlichen Alter die resecirten Extremitäten zu grosse Neigung 
haben sich zu krümmen. 

Nach Durchsägung der Knochen wird die Exstirpation der Kapsel 
und auch die der Patella vorgenommen, falls letztere krank ist. Soll die Patella 
mit der Kapsel exstirpirt werden, so zieht man die erstere nach unten, um die 
darüber liegenden Weichtheile von derselben nach oben zurückzupräpariren. 
Dann spaltet man am oberen Rande der Patella den M. quadriceps bis auf die 
Kapsel und sucht letztere unter dem Muskel herabzuziehen und in Einem Stück 
mit der Patella herauszuschälen. Zuletzt exstirpirt man auch den hinteren 
Theil der Kapsel. Hier muss man aber immer auf eine ziemlich starke Blutung 
gefasst sein, da die A. articularisgenu media, welche an der hinteren Seite der 
Kapsel in das Gelenk hineindringt, beständig unter das Messer kommt. 

Um die Tibia besser zugänglich zu machen führt König statt des 
einfachen bogenfiJrmigen Quei*schnittes einen zungenförmigen Bogen- 
schnitt, der vom Epicondylus der einen Seite abwärts und dann zu dem 
der anderen geht, so dass die Spitze des Lappens auf die Tuberositas tibiae 
zu liegen kommt. 

Noch besser eignet sich nach König zur Rcsection des Kniegelenkes 
ein 11- förmiger Schnitt. 
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Fig. 95. 
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b) Resection des Kniegelenkes mit einem Querschnitte durch die 

Mitte der Patella nach R. Volkmann (Fig. 95). 

^Der Schnitt geht vom vorderen Umfange des Epicondylus der einen Seite 
horizontal mitten über die Patella bis zum vorderen Rande des Epicondylus 

der anderen Seite. Das Gelenk wird zu 
beiden Seiten neben der Patella geöffnet, 
der Zeigefinger unter der Patella durch- 
gischoben und die letztere auf diesem 
durchsägt, bei Kindern eventuell, oder we- 
nigstens soweit sie korpelig ist, durch- 
schnitten. Dann wird die untere Hälfte 
der Patella nach unten umgeklappt und in 
dieser Situation durch einen halbscharfen, 
vierzähnigen Haken, der in der nunmeh- 
rigen Lage über der Patella aufgesetzt 
wird, nach abwärts gezogen. Folgt die 
Durchschneidung der Ligg. lateralia und 
cruciata, sowie die Resection des femo- 
ralen Gelenkendes. Ist diese vollendet, 
so wird der Kopf der Tibia stark in die 
Wunde und nach vom gedrängt umschnit- 
ten und resecirt. 

Nach der vollständigen Exstirpation 

der Kapsel werden die Resectionsflächen 

vom Femur und Tibia durch zwei starke 

laterale Catgut-Suturen aneinandergenäht 

und zuletzt die Patellarhälften durch Cat- 

gut vereinigt. Auch hier genügen meist 

zwei Suturen. Die Anlegung der Catgutnaht, sowohl an den Epiphysen als 

an der Patella, geschieht einfach mit Hülfe starker krummer Nadeln und des 

V. Langenbeck'schen Nadelhalters. 

Die auseinander gesägte, mit Catgut wieder vernähte Patella heilt unter 
dem antiseptischen Verbände fest zusammen, ohne dass nach der Heilung eine 
Beweglichkeit der beiden Hälften oder ein Interstitium zwischen ihnen nach- 
weisbar wäre. Vierzehn Tage nach der Operation ist die Patella schon wieder 
ganz fest. 

Bei grossen Resectionen und gleichzeitig grosser Starre der infiltrirten 
Weichtheile räth Volkmann, an den beiden Enden des Pateliarquerschnittcs 
zwei kleine seitliche Längsschnitte zu machen, so dass der Schnitt ^ winV ^). 

1) R. Volkmann, Verhandlungen d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. VI. Conj^resB, I, 
p. 81, 1877. Deutsch, med. Wochenschr. 1877, Nr. 83. Citirt nach Lossen, Resectionen, 
Ilandb. der Chir. von v. Pitha u. Billroth, S. 184 u. 186. 
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7. Besection des Knöchelgelenkes (Art. talo-cruralis). 
Zur Resection des Knöchelgelenkes verwendet man meistens die 

Methode von B. v. Langenbeck mit doppeltem Längsschnitte 

(Fig. 96 u. 97). 

Man beginnt mit der Resection der Fibula und führt längs ihrer lateralen, 
oberflächlichen Seite einen 6 — 8 cm. langen Schnitt, der nach unten bis unter 
die Spitze des Malleolus lateralis herabreicht. Der Schnitt dringt längs der 
Fibula bis auf den Knochen; hat man aber die Spitze des Malleolus lateralis 
erreicht, so durchtrennt man bis auf einen Finger breit weiter nach unten 
nur noch die Haut, um die Sehnen der M. M. peronaei, welche hinter dem 
Malleolus lateralis vorbeiziehen, intact zu lassen. Man präparirt dann das 
Periost im ganzen Umfange sowie die Sehnenscheide der M. M. peronaei sorg- 
fältig mit dem Raspatorium zurück und spaltet das Lig. interosseum. Zum 
Schutze der Weichtheile wird durch den Zwischenknochenraum eine kleine 
Zinkplatte eingeführt und die Fibula durchsägt. Mau kann auch, nachdem 
man das Periost allseitig von der Fibula zurückpräparirt hat, das zu entfer- 
nende Stück derselben mit der Knochenscheere abkneifen. Darauf wird das 
Knochenstück mit der Resectionszange gefasst und zur Wunde hervorgezogen. 
Nun trennt man noch mit kurzen Messerzügen die anhaftenden Reste des Lig. 
interosseum sowie die Bänder, welche den Malleolus lateralis mit den Fuss- 
wurzelknochen verbinden: die Ligg. talo-fibularia anticum und posticum und das 
Lig. calcaneo-fibulare. Die Bänder werden mit dem Raspatorium oder auch 
mit dem Messer dicht an der Fibula abgelöst. 

Statt eines einfachen Längsschnittes kann man, um mehr Raum zu ge- 
winnen, einen hakenrörmigen Schnitt führen, indem man den Längsschnitt an 
der Spitze des Malleolus lateralis nach vorn und oben umbiegen lässt (s. Fig. 96), 
oder auf die Dorsalseite des Fusses verlängert. 



Fig. 90. 



Fig. 97. 





Resection des Fussgclenkes mit doppeltem Längsschnitte 
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Zur Resection des Malleolus medialis führt man an der medialen Seite 
der Tibia gleichfalls einen Längsschnitt, welcher bis zur Spitze des Malleolus 
medialis bis auf den Knochen eindringt, dann aber wieder eine kleine Strecke 
weit nur die Haut spaltet, um die Sehnenscheide der M. M. tibialis posticus und 
flexor digg. communis sowie die Gefässe und Nerven zu verschonen, welche 
hinter dem Malleolus medialis verlaufen. Das Periost wird zu beiden Seiten 
mit dem Raspatorium zurückpräparirt und das untere Ende der Tibia voll- 
ständig freigelegt und durchsägt. Man fasst jetzt die Tibia mit der Knochen - 
zange fest an und zieht dieselbe zur Wunde hervor, indem man mit kurzen 
Messerztigen das Lig. deltoides, welches den Malleolus medialis mit Schiffbein, 
Talus und Fersenbein verbindet, dicht am Knöchel durchtrennt. 

Sehr gut kann man auch nach Ablösung des Periostes und querer 
Durchtrennung der Kapsel den Fuss lateralwärts umlegen und die Tibia all- 
mählich so weit aus der Wunde hervortreten lassen, dass sie mit der Bogen- 
säge abgetragen werden kann. 

Bei partieller Resection des unteren Endes der Tibia fügt v. Langen- 
beck dem auf dem Malleolus medialis geführten Längsschnitte einen nach unten 
convexen, den Contour des Knöchels umkreisenden Schnitt hinzu, so dass 
die Wunde die Form eines Ankers erhält (s. Fig. 97). 

Nach vollendeter Resection der Tibia und Fibula kann man zum Ab- 
tragen der oberen Gelenkfläche des Talus übergehen. Bei Caries genügt oft 
das Auskratzen der Gelenkfläche. 



Resection des Fersenbeines. 

Zur Resection des Fersenbeines sind verschiedene Methoden verwendet 
worden. Am zweckmässigsten erscheint uns das von L in hart und Ilueter 
angegebene Verfahren. 

Man umkreist die plantare Seite des Fersenbeines mit einem hufeisen- 
förmigen Schnitte, welcher am äusseren Fussrandc an dem Gelenke zwischen 
Fersen- und Würfelbein beginnt, dann zur Insertion der Achillessehne und 
von hier zum inneren Fussrandc verläuft. Der Schnitt an der Innenseite 
des Fersenbeines muss bedeutend kürzer geführt werden als der äussere, 
um die A. tibialis postica zu vermeiden. Zu diesem horizontalen Schnitte fügt 
man einen verticalen längs dem inneren Rande der Achillessehne. 

Nun präparirt man mittelst des Elevatorium den plantaren Lappen im 
Verein mit der Fascia plantaris, den am Fersenbeine entspringenden kurzen 
Fussmuskeln und dem Periost zurück und legt sich dadurch die untere Fläche 
des zu resecirenden Knochens frei. Darauf präparirt man an der hinteren 
Seite die Achillessehne im Verein mit dem Periost vom Knochen, sodann 
den inneren Lappen mit den Sehnen der M. M. flexor hallucis longus und 
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flexor digg. comm. longus sammt ihren Sehnenscheiden und dem Periost von 
der medialen Seite des Fersenbeines. Ebenso verfährt man beim äusseren 
Lappen, welcher im Verein mit den beiden M. M. peronaei und dem Ursprünge 
des M. extensor digg. brevis vom Fersenbeine abgelöst wird. 

Hat man so die beiden seitlichen, sowie die untere und hintere Flächen 
des Fersenbeines skeletirt, so geht man zur Trennung der Bänder über, welche 
Calcaneus und Os cuboideum verbinden, und eröffnet die Articulatio calcaneo- 
cuboidca. Hierauf durchschneidet man die Ligg. talo- calcanea laterale und 
posticura, eröffnet die Articulatio talo-calcanca posterior und macht sich da- 
durch die Bandmasse des Canalis tarsi zugänglich, welche durchtrennt wird. 

Zuletzt skeletirt man das Sustentaculum tali, wobei man den oberfläch- 
lichen Theil des Lig. deltoides (Lig. calcanco-tibiale), sodann die Ligg. talo- 
calcaneum mediale und calcaneo-naviculare plantare spaltet und die Articulatio 
talo-calcaneo-navicularis eröffnet. 

Resection der grossen Zehe im Metatarso-phalangealgelenke 

nach Hüter. 

Man fuhrt am Innenrande und an der medialen Seite der Sehne des M. 
extensor hallucis longus einen 3—4 cm. langen Schnitt über das Capitulam 
des ersten Mittelfussknochens und das zu eröffnende Gelenk. Der Schnitt trennt 
Haut und Periost. Dann hebt man die Weichtheile mit dem Periost und den 
Sehnenscheiden von der Knochenfläche durch das Eievatorium ab und entfernt 
das Capitulum mittelst der Stichsäge oder der Knochenscheere. 



Amputationen. 

Die Amputationen können entweder in der Continuität der Glied- 
massen (Ampatation im engeren Sinne), oder in der Contiguität, in einem 
Gelenke vorgenommen werden. Letzteres bat man auch als Exarticulation 
oder Enucleation bezeichnet. 



Amputation in der Gontinuität. 

Die zur Amputation am häufigsten verwendeten Methoden sind: A) der 
Cirkelschnitt, B) der Lappenschnitt. Weniger gebräuchlich sind: C) der Ova- 
lärschnitt und D) der elliptische Schnitt. 

A) Cirkelschnitt. 

Die Stellung des Operateurs muss bei den Amputationen mit Cirkelschnitt 
eine solche sein, dass er nöthigenfalls seine linke Hand zur Retraction der 
Weichtheile und zur Fixirung der zu durchsägenden Knochen frei behält. 

L Einzeitiger Cirkelschnitt. 

Man trennt in einem einzigen Zuge oder mit zwei halbmondförmigen 
Schnitten sämmtliche Weichtheile bis auf den Knochen. Haut und Muskeln 
werden von Gehtilfen nach oben zurückgezogen. Die tieferen Muskeln, welche 
am Knochen haften und deshalb sich nicht zurückziehen können, müssen mit 
einem besonderen Schnitte höher gespalten werden, um den Knochen vollstän- 
dig freizulegen. Das Periost wird an der Stelle, wo man den Knochen durch- 
sägen will, durchschnitten und der Knochen 6—8 cm. weiter nach oben, als 
der erste Muskelschnitt geführt wurde, durchsägt. 

Der einzeitige Cirkelschnitt ist kaum anderweitig verwendbar als am un- 
teren Theile des Oberarmes und Oberschenkels und auch da nur bei sehr 
schwach entwickelter Muskulatur und schlaffer Haut. 



Zweizeitiger und dreizeitiger Cirkelschnitt. 
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2. Zweizeitiger Cirkelschnitt nach Petit. 

Mit einem ersten Schnitte spaltet man die Haut bis auf die Fascie und 
lässt erstere stark nach oben zurückziehen. 

Man kann auch die Haut vor ihrer Durchschneidung nach oben zurück- 
ziehen lassen. Sie wird aber auf diese Weise leicht unregelmässig ange- 
spannt, so dass sie sich an einer Stelle 



mehr retrahirt als an einer anderen, 
wodurch ein unregelmässiger Haut- 
schnitt entstehen kann. 

An den Stellen, wo die Haut 
sich nicht hinlänglich zurückzieht, 
trennt man durch kleine Schnitte ihre 
Verwachsungen mit der tieferliegen- 
den Fascie, welche die Retraction 
verhindern. 

Dicht am Rande der retrahirten 
Haut durchschneidet man in einem 
zweiten Acte mit zwei halbmondför- 
migen Schnitten die Muskeln bis auf 
den Knochen und lässt jene nach oben 
zurückhalten. 

Zuletzt spaltet man etwas höher 
die am Knochen befestigten, tiefen 
Muskeln, welche sich aus diesem 
Grunde nicht zurückziehen können, 
sowie das Periost und durchsägt den 
Knochen. 

3. Dreizeitiger Cirkelschnitt 
nach Desault. 



Fig. 98. 




Amputation des linken Oberarmes 

mit zweizeitigem Cirkelschnitt 

ohne Manschette. 



Nach Desault spaltet man mit 
zwei halbmondförmigen Schnitten die 
Haut und lässt sie nach oben zurückziehen. 

In einem zweiten Acte durchschneidet man schichtenweise die Muskeln, 
und zwar mit einem ersten Schnitte die oberflächlichen, welche sich nach oben 
zurückziehen lassen, mit einem zweiten die tieferen. 

Zuletzt werden die dem Knochen fest anliegenden Muskeln etwas höher, 
an der Stelle, wo man den Knochen durchsägen will, durchschnitten. 

Der zwei-* oder dreizeitige Cirkelschnitt ist bei allen Amputationen in der 
Continuität verwendbar. Bei der Amputation der unteren Haltte des Ober- und 
Vorderarmes, ebenso bei der Amputation der unteren Hälfte des Ober- und 
Unterschenkels ist er nach der Meinung mancher Chirurgen jeder anderen Me- 
thode vorzuziehen. 
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Allgen 



i Uogelit für die Ampulatio 



u der Continuität. 



4. CirkelBcbnitt mit HautmanschctteubilduDg. 

Am Unterschenkel und Vorderarme, wo in Folge der Kegelform des Glieüos 
die [laut sieh nicht weit genug nach oben KurUckz-ieben läset, oder aach am 
Oberschenkel und Oberarme, wenn bei Oedem, Verdickungen oder Verwachsungen 
der Hant dieselbe nach Durchschneidung sich nicht verschieben lilsst, verwendet 
man den Cirkelschnitt mit Hautmanschettenbildang. 

Die Haut wird nach ihrer Trennung durch kleinere Schnitte von der Fascie 
abgelöst und manschettenförmig nach oben umgestülpt, bis man eine geuttgende 
Bedeckung des Stumpfca erreicht hat. Zu diesem Zwecke faset man den 
Schnittrand mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand und zieht ihn von 
der unterliegenden Fascie ab. Beim Lospräpariren der Manschette mnss man 
die Klinge des Messers senkrecht gegen die Muskulatur zu halten suchen, am 
die Haut nicht zu verletzen und um möglichst viel Bindegewebe mit derselben 
zu erhalten. An Stellen, wo die Fascie sich von der darunter liegenden 
Muskulatur ablösen lässt, kann mau dieselbe in der Manschette erhalten. 

Lässt sich die Haut nicht leicht 



Fig. 39. 




nach oben nmstUlpen, so wird sie 
durch einen oder zwei Längsschnitte 
gespalten, um sie dann erst nach ol)en 
znrllckzupräpnriren. Durch dieses 
Verfahren ist schon der Uebei^ang 
zn der zweiten Methode, zum Lappen- 
schnitte, gegeben. 

Für den Anfänger und als Uebung 
an der Leiche ist es empt'ehlenswertb, 
beim Cirkelschnitt die Grösse der 
Manschette durch Messungen genauer 
bestimmen zu lernen. Zu diesem 
Zwecke bezeichnet man mit Aniltn- 
stift oder Tinte die Stelle, wo der 
Knochen durchsägt werden soll, und 
misst an letzterem Punkte den Um- 
fang des Gliedes. Der sechste Theil 
des Umfanges gibt den Radius resp. 
die Länge der Manschette. Dabei 
muss mau aber auch der Retractiütät 
der Haut Rechnung tragen, welche, 
durch den Cirkelschnitt gespalten, sich 
eine Strecke weit zurückzieht. Die 
Retraetion der Haut ist verschieden je 
nach der Gegend des Körpers und der 
Individualität. Sie ist am stärksten 
im oberen Theile des Vorderarmes, 
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etwas geringer ara Oberarme und an den unteren Extremitäten. Sie ist be- 
trächtlicher bei jungen Individuen und bei geringer Entwickelung der subcu- 
tanen Fettschicht als bei älteren und fetten Personen. Doch kann man das 
Retractionsvermögen immer nach der Erfahrung feststellen und der Grösse der 
Manschette hinzufügen. Die ganze Höhe der Manschette beträgt demnach den 
sechsten Theil des Umfanges des Gliedes, an der Stelle gemessen, wo der 
Knochen durchsägt werden soll, plus Ketraction der Haut. 

B) Lappenschnitte. 

Je nachdem man die Muskulatur in dem Lappen zu erhalten sucht, oder 
nur die Haut zur Bedeckung der Amputationswunde verwendet, unterscheidet 
man: 1. Hautmuskellappen und 2. Hautlappen. 

1. Hautmuskel läppen. 

Die Hautmuskellappen können entweder von der Oberfläche zur Tiefe 
oder, von der Tiefe zur Oberfläche nach der Durchstichsmethode hergestellt 
werden. 

Soll ein Hautmuskellappen von der Oberfläche zur Tiefe herge- 
stellt werden, so kann man sich Form und Grösse mit Tinte oder Anilinstift 
vorzeichnen. 

Man spaltet die Haut bis auf die Fascie und lässt erstere nach oben zu- 
rückziehen. Das Messer wird dann dicht an der Grenze der nach oben re- 
trabirten Haut angesetzt, und die Muskulatur schief nach oben in möglichst 
wenigen Zügen bis auf den Knochen und die Basis des vorgezeichneten 
Lappens durchschnitten. 

Man trennt am oberen Wundwinkel die Haut der entgegengesetzten Seite 
sowie die noch vorhandene Muskulatur wie beim Cirkelschnitte und durchsägt 
den Knochen. 

Statt eines einzigen Lappens kann man auch auf dieselbe Weise zwei 
gleich grosse Lappen umschneiden. 

Ravaton ttihrte an der unteren Lappengrenze einen einzeitigen Cirkel- 
schnitt bis auf den Knochen, auf diesen Cirkelschnitt zwei, ebenfalls bis auf 
den Knochen eindringende Längsschnitte. Die Längsschnitte legte er entweder 
nach vorn und hinten oder auf beide Seiten, und präparirte die zwei um- 
scbnittenen Lappen vom Knochen ab nach oben zurück. 

Herstellung des Hautmuskellappens nach der Durchstichs- 
methode. 

Am besten zeichnet man sich auch hier Grösse und Form des Lappens 
vor. Der Operateur zieht mit der linken Hand die Weichtheile auf der Seite 
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Fig 100 Tvo operirt werden »oU, Tom 

Knochen ab und sticht an der 
Basis des zu bildenden Lappen 
ein langes, an der Spitze zwei- 
schneidiges AmpatatioDsmeBser 
ein, um es auf der entgegen- 
geaetzten Seite wieder hervor- 
treten zn las Ben. Das Messer 
wird schief von der Tiefe zur 
Oberfläche durch die Musku- 
latur abwärts gezogen, die Klinge 
zuletzt nach oben gerichtet, and 
die Haut durcbtrennt. 

Der BO gebildete Lappen 
wird nach oben umgeBchlagen, 
die Haut der entgegengesetzten 
Seite etwas unterhalb der Ba- 
sis des Lappens getrennt,, die 
Muskulatur wie beim Cirkel- 
schnitte mit einem Querschnitte 
durchschnitten, und bo der Kno- 
chen resp. das Gelenk freigelegt. 

2. H&utlappen (Branninghausen, r. Brnns). 

Während die älteren Chirurgen besonders Werth darauf legten, die Mus- 
kulatur in dem Lappen zu erhalten, ist man in der neueren Zeit zur Ueber- 
zeugung gekommen, dass die besten Resultate durch die Hantlappen emelt 
werden. 

Man verwendet häufig einen einzigen grossen Lappen , den man wo 
möglich von der Seite des Gliedes entnimmt, wo die Haut derber und besser 
ernährt ist, und wo sie sieh durch ihre eigene Schwere an die Ampntations- 
wunde bcBser anpasst. 

Zur AaBHlbning der Operation spaltet man regelmässig die Haut, oder auch 
Haut und Fascie, und umschneidet sich einen Lappen, der zur vollständigen Be- 
deckung der Weicfatbeile gross genug ist Die Basis des Lappens muss etwas Über 
die Hälfte des Umfangea des Gliedes an der Amputationsstelle messen. Die 
Länge kann man durch Messungen wie beim Cirkelschnitte näher bestimmen. 
Sie beträgt den dritten Tfaeil des Umfanges des Gliedes, an der Stelle ge- 
messen, wo der Knochen abgesägt werden soll, plus Retraction der Haut. 
Der Lappen wird dann nach oben biB zur Basis zurUckpräparirt und zwar so, 
dass man mit der Haut auch das subcutane Bindegewebe, ja, wo es thunlich 
ist, die Fascie mit dem Lappen erhält. Hat man letzteren bis zur Basis los- 
präparirt, so wird er nach oben umgeschlagen. Jetzt trennt man an der Basis 




Ovalärschnitt. 
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des Lappens darch einen halbmondförmigen Schnitt die Haut der entgegenge- 
setzten Seite, spaltet die Muskeln wie beim Cirkelsehnitte und trägt zuletzt den 
Knochen etwas höher als die Muskeln ab. 



Gegen die Verwendung eines reinen 
grossen Hantlappens spricht nur der 
Umstand, dass er bei zu sehr ge- 
schwächten Kranken leicht der Ge- 
fahr ausgesetzt ist, brandig zu werden ; 
deshalb empfiehlt es sich, auch in sol- 
chen Fällen mit der Haut die oberfläch- 
liche Muskelschicht oder auch das Pe- 
riost, welche zur Ernährung des Lap- 
pens beitragen, zu erhalten. 

Statt nur Einen grösseren Haut- 
lappen zu verwenden, kann man 
nach Beck^) einen grösseren vor- 
deren oder oberen und einen klei- 
nen hinteren oder unteren Lappen 
verwenden (s. Fig. 101), oder man 
kann sich auch zwei gleich grosse 
Lappen herstellen. Bei Verwendung 
zweier gleich grosser Lappen soll 
jeder in der Länge den sechsten 
Theil des Umfanges des Gliedes be- 
tragen, an der Stelle gemessen, wo 
der Knochen durchsägt werden soll, 
plus Retraction der Haut. 



Fig. 101. 




Amputation des rechten Oberarmes mit 
einemgrossen vorderen und einem klei- 
nen hinteren Lappen nach Beck. 



0) Ovalärschnitt (Scoutetten). 

Der Ovalärschnitt ist eigentlich nur eine Modification des Cirkel- 
schnittes. Die Weichtheile werden statt senkrecht, schief durchschnitten, so 
dass die Spitze des Ovals nach oben resp. nach vorn, wo der Knochen durch- 
sägt werden soll, der breite abgerundete Theil des Ovals nach unten resp. nach 
hinten zu liegen kommen. 

Bei gewissen Exarticulationen (Exarticulation des Schultergelenkes und 
der Finger) haben Malgaigne^) und Södillot^) vorgeschlagen, den spitzen 
Theil des Ovals durch einen einfachen Längsschnitt zu ersetzen. Der Längs- 
schnitt beginnt etwas über der Stelle, wo der Knochen durchsägt, oder das 
Gelenk eröffnet werden soll, und geht nach einem Verlaufe von 2—3 cm. in 
den eigentlichen Ovalärschnitt über. Durch diesen Längsschnitt gelangt man 
zum Gelenke,ohne die Bedeckung der Knochen durch einenSubstanzverlust zu schä- 



1) V. Langenbeck's Archiv f. klin. Chirurgie. 1864. 

2) Malgaigne und Le Fort, Manuel de medecine operatoirc. Erster Theil. S. 480. 

3) Sedillot, TraitS do medecine opcratoire. Erster Theil. S. 338. 
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digen. Der Schnitt erbält durch 
diese ModificatioQ eine A-förmige 
Gestalt. Die beiden Sehenkel 
werden durch einen nach unten 
und hinten eonvexen Schnitt rer- 
einigt. Dieser modificirte Ova- 
lärschnitt wird von Malgaigne 
und S^dillot als Baquetten- 
schnitt bezeichet. 

Der Ovalärschnitt wird 
kaum noch bei den Amputa- 
tionen in der Continoität ge- 
brancht. Seine Verwendung bleibt 
auf die Exarticulationen be- 
schränkt ; er wird manchmal bei 
der Exarticulatiou des Schulter- 
oder des Huftgelenkea auge- 
wandt. Speciell ist er aber nur 
ftlr die Ülxarticnlation der Mittel- 
hand- und Mittelfussgelenke so- 
wie der ersten Phalangen zu 
empfehlen. 

D) EUliptlscher Schnitt (Soupart). 
lliptisohc Schnitt ist eine Modiiication des ovaläreu, welche dariu 
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besteht, dass man den oberen, spitzen Theil des ovalären Schnittes durch 
einen nach unten concaven ersetzt. Der convexe untere Theil der Wunde 
wird dann nach oben an den concaven Theil angepasst. 

Der elliptische Schnitt wird selten verwendet; doch legen sich die Weich- 
theile sehr gut aneinander, und man erhält, besonders bei einigen Exarticu- 
lationen (Ellenbogen- und Handgelenk) eine sehr schöne Wundform. 



Amputationen an den oberen Extremitäten. 

Amputationen des Oberarmes. 

Die Amputation kann entweder mit Cirkelschnitt oder mit Lappenschnitt 
ausgeführt werden. Am gebräuchlichsten ist der zweizeitige Cirkelschnitt. 
Diese Methode ist hier ohne Bildung einer Manschette anwendbar. Doch wird 
man in manchen Fällen, um eine genügende Bedeckung des Stumpfes zu er- 
zielen, gut thun, eine Manschette zu präpariren. 

Als Amputationsmethode kann man auch einen doppelten Hautlappen- 
schnitt nach Beck verwenden. 

Statt zweier Lappen, eines grösseren vorderen und eines kleineren hin- 
teren, werden zuweilen ein einziger grosser, oder auch zwei gleich grosse vor- 
zuziehen sein. 

Mit der Haut kann man die Fascie im Lappen zu erhalten suchen, da sie 
sich am Oberarm mit Leichtigkeit von den Muskeln ablösen lässt. 

Die anatomischen Verhältnisse werden durch die Durchschnitte ^) Fig. 105 
und 106 erläutert. 

Der erste Durchschnitt, einen Finger breit unter dem Ansätze 
des M. deltoideus (Fig. 105), stammt von einer männlichen Leiche. 

Die subcutane Fettschicht ist stark entwickelt. In derselben verläuft als 
grössere Vene nur die V. cephalica. Die stark entwickelte V. basilica 
liegt schon unter der Fascie. 

Die in Betracht kommenden Muskeln sind an der vorderen Seite die M. M. 
biceps und brachialis internus. Zwischen beiden bemerkt man den N. cutaneus 
externus mit einer Arterie. 



1) Sämmtlichc Durchschnitte stammen von gefrorenen Leichen, bei denen vor dem 
Gefrierenlassen Arterien und Venen injicirt wurden. Die Extremitäten wurden bei grösserer 
Kälte aufgehängt. Wir haben dadurch besonders den Druck vermeiden wollen, welcher auf 
die Leichentheile stattfindet, wenn sie nach dem gewöhnlichen Verfahren in eine Kälte- 
mischung eingelegt werden. Ein solcher Druck kann aber, wie es manche Abbildungen von 
Durchschnitten zu beweisen scheinen, eine erhebliche Verschiebung der Weiehtheile her- 
vorbringen. 
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Die A. brachialis befindet sich am inDeren Rande des M. biceps, vor 
ihr der K medianus and etwas weiter tnedianwärts die V. basilica. 

Sehr deutlich nnterscheidet man an der hinteren Seite die drei Küpfe des 
M. triceps (M. M. anconaei externus, internus und longus). 

Der N. nlnaris liegt vor dem H. anconaeus longns mit der A. collate- 
ralie ulnaris superior. Vor dem N. ulnaris and mehr medianwärts siebt 



Fig. 105. 



F. cephälica 
M. bietps (eap. long.) 



M.brach.int. 



A. prof, brachii 
M. ane. ext. 




itci'j)'. (cap-brfv.) 
N- cut. ext. 
N. medianus 
Ä. brachiali» 
V. baailiea 
N. eut. medius 
y. ulnaris 
i.coli.ulH.sup. 



dicht iintor dem M. deltoidei 



man subfascial den N. cntanens medins. Der K. radialis zeigt sich an 
der hinteren Seite des Humenis zwischen den M. M. anconaei extcrnus und 
iDtemna. Mit letzterem Nerven zieht die A. profunda brachii. 

Der zweite Durchschnitt an der unteren Grenze des Oberarmes, 
ungefähr drei Finger breit Ober dem Epicondylus mediatis (Fig. IOC) 
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erläutert die anatomiechen Verhältnisse bei tiefer Ampatation des Oberarmes. 
Er stammt von einer weiblichen Leiche. 

lü der subcutanen Fettschicht, welche ziemlich stark entwickelt ist, be- 
finden sich die oberflächlichen Venen und die Hautnerven. Die V. cepfaalica 
liegt Tor dem M. biceps nnd etwas mehr nach vorn als der Suleus bicipitalis 
extemus, welcher den M. biceps von dem M, brachialis internus trennt. Längs 
dem Sulcns bicipitalis internus, noch subcutan vor der Fascie, verläuft die V. 
kaailica mit dem N. cutaneus medius. 



Fig. 106. 



N. radialin 
Ä.prof.brachii 
M. 8vp. iotiij. 
Lig. iiUerm. ext. _}, 

M.lrietp». 




N. eut. exL 



V. braehiaKs 

A. braehitüig 

N. medianut 

N. euf, medius 

V. basiliea 

A. coli. uln. gup. 

N. ulnaris 

Lig. inlerm. int. 

Baut 

Fett 

Fascie 



nitt d< 

Epici 



a reckten Oberarmes, drei Finger b: 
ndylus medinlis. Obere ScbnittfUc 



Die Ligg. intermnscularia internum nnd externum sind starkaus- 
geprägt und gehen als directe Fortsetzung der Fascie in die Tiefe, um sieb an 
beiden seitlichen Rändern des Humernsschaftes anzusetzen. Sie theilen den 
Arm in zwei Logen, eine vordere, in welcher sieb der M. biceps mit dem H. 
brachialis internus, und eine hintere, in welcher sich der M. tricepa befindet. 
Zu den Muskeln des Oberarmes tritt schon ein Vorderarmmuskel, der M. supi- 
oator longus. 

Die A. brachialis findet man von zwei Venen begleitet am inneren Rande 
des M. biceps auf dem M. brachialis internus, und medianwärts von der Arterie 
den N. medianits. 

Der N. radialis ist schon nach Durchbohrung des Lig. intermuscnlare 
extemum von der hinteren zur vorderen Seite übergetreten nnd liegt hier zwi- 
schen den M. M. supinator longus und brachialis internus in Begleitung der in 
dieser Armregiou nnr noch schwach entwickelten A. profunda brachii. 

Der M. ulnaris zieht mit der A. collateralis »Inaris superior in 

Joeiisl, LebFbnel) d. topn)R'i[ih..chinirg. Anatnmio. " 
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der hiDteren Muskelloge vor dem M. trieeps herab und ist von einigen Muskel- 
fasern bedeckt. 

Der HumerusscUaft hat seine abgerundete Gestalt verloren, er ist schon 
stark abgeplattet; sein innerer und besonders sein äusserer Rand ragen zu 
beiden Seiten hervor. 

Amputation des Vorderarmes. 

Die Amputation des Vorderarmes kann in der ganzen Länge vorgenommen 
v^rerden. Hat man die Wahl der Stelle, so amputire man sO v«reit nach unten 
als möglich. 

Die Amputationen am unteren Theile des Vorderarmes wurden von Larrey, 
Petit und Södillot verworfen. Die beiden ersteren glaubten, es möchte die 
Narbe mit dem Knochen verwachsen und einen schmerzhaften Druck auf die 
verdickten Nervenenden ausüben. Södillot^) befürchtet besonders die Eiter- 
senkungen, welche in den Sehnenscheiden der Muskeln in der Handwurzel- 
gegend vorkommen. Alle diese Befürchtungen haben sich aber als unbegründet 
herausgestellt. Es bilden sich wohl manchmal Eitersenkungen längs der Sehnen- 
scheiden; sie sind aber nicht gerährlich genug, um auf die Mortalität bei der 
Operation einen Einiluss zu haben. 

Amputation im oberen Drittel des Vorderarmes. 

Die Amputation im oberen Theile des Vorderarmes kann mit dem zwei- 
zeitigen Cirkelschnitte oder mit dem Hautlappenschnitt ausgeführt werden. 

Bei Verwendung des Girkelschnittes muss man zuweilen eine Manschette zu- 
rückpräpariren, da mit der Retraction der Haut allein nicht immer genügende 
Bedeckung des Stumpfes zu erzielen ist. Wegen der starken Conicität des Gliedes 
wird man in vielen Fällen vor Umstülpung der Manschette einen oder zwei 
Längsschnitte auf den Cirkelschnitt führen müssen. An der Grenze der nach 
oben umgestülpten Manschette spaltet man die Muskeln, zuerst die oberfläch- 
lichen, dann die tieferen. Jetzt lässt man sämmtliche Weichtheile nach oben 
ziehen und spaltet noch etwas höher die tiefen, dem Knochen dicht anliegenden 
Muskeln mit dem Periost. An derselben Stelle führt man ein kleines zwei- 
schneidiges Messer in den Zwischenknochenraum ein und trennt das Lig. inter- 
osseum sowie demselben noch anhaftende Muskelreste, indem man die Spitze 
des Messers zuerst von der einen, dann von der anderen Seite in den Zwischen- 
knochenraum einführt mit der Vorsicht, die zu erhaltenden, nach oben gelegenen 
Weichtheile nicht zu verletzen. Zuletzt umschneidet man sich noch einmal vom 
Spatium interosseum aus beide Knochen. Zur Durchsägung der Knochen legt 
man den Arm in Supination, setzt die Säge erst auf die Ulna fest und geht 
dann auf den Radius über. Nach Dnrchsägung des Radius kommt man auf die 
Ulna zurück. 



1) Sedillot, Traite de medocine opeiatoire. 1. Bd. S. 392. 
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Linhart^) bemerkt mit Recht, dass, wenn man die Knochen in voller 
Pronation durchsägt, der Radius bei nachfolgender Supination kürzer erscheint. 
Es ist daher zweckmässiger, den Knochen in voller Supination, oder doch in 
Mittelstellung zwischen Pronation und Supination zu durchsägen. 

Soll der Hautlappenschnitt verwendet werden, so wählt man am besten 
einen grossen dorsalen, abgerundet viereckigen Lappen, dessen Basis etwas 
über die Hälfte der Circumferenz des Gliedes einnimmt. Doch kann man statt 
eines dorsalen auch einen volaren, oder statt eines einzigen, zwei Lappen in 
Anwendung bringen. Bei Verwendung eines grossen Lappens wird der Lappen 
nach oben umgeschlagen, die Haut der entgegengesetzten Seite etwas unter 
dem oberen Winkel des Lappens getrennt und nach oben gezogen. Die Spal- 
tung der Muskeln, des Lig. interosseum und die Durchsägung der Knochen 
wird wie beim Cirkelschnitte ausgeführt. 

Eine Uebersicht der Amputationswunde gibt der Durchschnitt des 
rechten Vorderarmes im oberen Drittel (Fig. 107). Die benutzte Ex- 
tremität stammt von einem kräftigen mageren Manne. 

Fett und ünterbindegewebe sind schwach entwickelt Von den oberfläch- 
lichen Venen ist hier die V. cephalica am stärksten, schwächer die V. basi- 
lica. Mit den oberflächlichen Venen verlaufen auch die Hautnerven, mit der 
V. cephalica der K cutaneus externus, mit der V. basilica der N. cuta- 
neus medius. Die V. cephalica theilt sich, wie aus dem Bilde zu ersehen, 
in der Ellenbeuge gabelförmig in zwei Aeste. Der laterale ist die eigentliche 
Fortsetzung der V. cephalica, der mediale bildet die V. mediana-basilica. 
Die V. V. medianae vereinigen sich oben mit der V. mediana-basilica oder 
mit der V. basilica. 

Die verschiedenen Muskeln sind durch dünne Fascienblätter geschieden 
und noch nicht in die Sehnen übergegangen; nur der M. radialis longus zeigt 
schon deutlich einen sehnigen Theil, an welchem sich eine Schicht Muskel- 
fleisch anschliesst, die vom M. radialis brevis nicht abzugrenzen ist. 

Von den Muskeln der hinteren Seite sind sämmtliche vier Muskeln der 
oberflächlichen Schicht, die M. M. anconacus quartus, extensor carpi ulnaris, 
extensor digiti quinti proprius und extensor digg. communis getroffen. Die 
tieferen Muskeln der hinteren Seite erscheinen noch nicht auf der Schnittfläche. 

Die auf dem M. pronator teres gelegene A. radialis wird vom vorderÄi 
Rande des M. supinator longus bedeckt. Lateralwärts von der Arterie befindet 
sich der Ramus superficialis nervi radialis. 

Der Durchschnitt zeigt, dass man zum Freilegen der A. radialis nur 
die Haut und die Fascia antibrachii zu spalten und den medialen Rand des 
M. supinator longus lateralwärts zu verschieben hat. 

Unter dem M. pronator teres, zwisclien ihm und dem M. flexor digg. 



1) Linhart, Operationslehro. Bd. I. S. 312. 
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snblimia verlänft der N. medianas mit der etwas tiefer gelegenen A. me- 
diana. 

Die A. nlnaris liegt zwischen den M. M. flexoree digg. sablimis nnd 
profundus; der N. uloaris erscheint etwas mehr nlnarwärta zwischen den H. 



Fig. 107. 
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Durchachiiitt des rechten Vorderj 



M. flexores digg. snblimis, profundus nnd carpi nlnaris, jedoch nicht in nn- 
mittelbarer Nähe der Arterie, wie dies weiter unten gegen die Mitte des Vorder- 
annes stattfindet Mit dem Nerven verläuft eine kleine Arterie. 

Ans dem Bilde wird ersichtlich, dass man zur Unterbindung der A. 
nlnaris an dieser Stelle zwischen M. flexor digg. Bublimis nnd M.flcxor carpi 
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ulnarie einzudringen hat, wobei zuerst der N. ninaris and etwas mehr radial- 
wärtB, aber in derselbeii horizontalen Schicht die gleichnamige Arterie mit den 
sie begleitenden Venen angetroffen wird. 

Die stark entwickelte A. interossea anterior befindet sich anf der 
vorderen Seite des Lig. interosseum. 

Anf der hinteren Seite des Vorderannes, am Rande des M. snpinator 
brevis zeigt sich der Ramns proftiodus nervi radialis mit einem Zweige 
der A. interossea post. 

Radius und Ulna sind beinahe gleich stark. Der Radius ist aber tief 
in der Muskulatur versteckt, während die Ulna ganz oberfläclilich liegt und 
desswegen auch der äusseren Untersncbung sehr zugänglich ist, ein Verhältniss, 
das wir am ganzen Vorderarme wiederfinden. 

Amputation in der Mitte des Yotxlerarmes. 

Die beste Methode ist der Girkelschnitt mit Manschette. Man kann aber 
auch die verschiedenen Hautlappenschnitte wie bei der Amputation im oberen 
Drittel verwenden. . Mit der Haut lässt sich, besonders anf der vorderen Seite 
die Fascie im Lappen erhalten. Die Spaltung der tieferen Muskeln sowie des 
Lig. interosseum und die Durchsägnng der Knochen geschieht wie Seite 338 
angegetren. 

Eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse gewährt derDurchschoitt 
in der Mitte des rechten Vorderarmes (Fig. 108). Derselbe wurde an 
der Leiche eines kräftigen Mannes ausgeführt. 
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Die subcutane Fettschicht ist nur sehr schwach entwickelt. Auffallend ist 
die grosse Muskelmasse an der vorderen im Vergleich zur hinteren Seite. Von 
sämmtlichen Muskeln sind an dieser Stelle nur drei bereits in die zugehörigen 
Sehnen übergegangen. Diese gehören den M. M. radialis longus, supinator 
longus und palmaris longus. Von den tiefen Muskeln der hinteren Seite sind 
nur die M. M. abdnctor pollicis longus und extensor poUicis longus getroffen. 
Die M. M. extensor pollicis brevis und extensor indieis proprius entspringen 
erst Weiter abwärts. 

Die A. radialis und der etwas mehr radialwärts verlaufende Ramus 
superficialis nervi radialis sind von dem sehr dünnen, aber breiten und 
schon beinahe nur sehnigen M. supinator longus bedeckt. Die Arterie ist an 
der Stelle getröffen, wo sie eine kurze Strecke weit auf dem radialen Kopfe 
des M. flexor digg. sublimis ruht. 

Die A. ulnaris sowie der ihr dicht anliegende N. ulnar is befinden sich 
zwischen den drei M. M. flexor digg. sublimis, flexor digg. profundus und flexor 
carpi ulnaris. 

Die A. interossea anterior nebst den zugehörigen Venen, s.owie der 
N. interosseus anterior liegen auf dem Lig. interosseum, an der Grenze 
zwischen den M. iM. flexor pollicis longus und flexor digg. profundus, aber doch 
von dem letzteren Muskel vollständig überlagert. 

Der N. medianus zieht gemeinsam mit der kleinen A. mediana zwi- 
schen M. M. flexor digg. sublimis und profundus. 

Zwischen der oberflächlichen und tieferen Muskelschicht der hinteren 
Seite verläuft die A. interossea posterior mit dem Ramus profundus 
nervi radialis. 

Amputationen an der unteren Grenze des Vorderarmes. 

Am unteren Theile des Vorderarmes verwendet man gewöhnlich nur den 
Cirkelschnitt, und zwar den zweizeitigen oder dreizeitigen mit Manschette, die 
sich auch ohne Spaltung der Haut zurückpräpariren lässt. Mit der letzteren 
kann man auch die Fascie erhalten, was gerade am unteren Theile des Vorder- 
armes leicht ausführbar ist. Die Manschette wird bis zur Amputationsstelle 
abgelöst und die Muskeln werden dicht an der umgeschlagenen Haut bis auf 
die Knochen mit dem Cirkelschnitte getrennt. 

Von stärkeren Arterien hat man gewöhnlich nur die A. A. radialis und ulnaris 
zu unterbinden, manchmal auch eine anormal stark entwickelte A. mediana, die 
dann sorgfältig vom N. medianus zu trennen ist. 

Zur Uebcrsicht der anatomischen Verhältnisse untersuche man den Durch- 
schnitt an der unteren Grenze des Vorderarmes (Fig. 109). Er stammt 
von einer weiblichen Leiche. 

In der ziemlich stark entwickelten subcutanen Fettschicht verlaufen die 
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oberfläcblichen Venen, die V. cephalica radialwMs, die V. basilica nlnar- 
wärts. Beide Venen befinden sich an der Grenze zwischen der vorderen und 
hinteren Seite. Mit der V. cephalica zieht der Ramus superficialis nervi 
radialis. 

Dicht unter der Fascia antibracbit, oder vielmehr in einer Duplicatur der- 
selben, bemerkt man die Sehnen der M. M. flcxor carpi radialis und palmaris 
longuB. Die Muskulatur der M. M. flexores digg. sublimis und profundus ist 
noch stark vertreten. Zwischen beiden verläuft der N, medianus. 



Fig. 109. 
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Überoa Segment. 

Die A. radialis beßndet sich unmittelbar unter der Haut und der Paecia 
antibrachii, zwischen den Sehnen der M. M. supinator longus und flexor carpi 
radialis und auf dem M. flexor pollicis longus. 

Die A. nlnaris zeigt sich zwischen M. flexor digg. sublimis und M. flexor 
digg. profundus, sowie unter dem M. flexor carpi ulnaris. Es ist ersicbtlicb, 
dass man, um zur Arterie zu gelangen, zwei Fascienblätter spalten mnss: 
1) die stärkere Fascia antibrachii, welche vom M. flexor. digg. sublimis zum 
M. flexor carpi ulnaris herUbcri^iebt, und 2) die dünne Fascie, welche den M. 
flexor digg. profundus sowie die Geisse umhüllt. 

Unmittelbar neben und ulnarwärts von der Arterie befindet sich der N. 
ulnaris. 

Die Muskeln der hinteren Seite sind theilwcisc schon in die zugehörigen 
Sehnen übergegangen, so der M. cxtensor digg. communis und der M. extensor 
digiti qututi proprius. Der M. abdnctur pollicis longus bedeckt die Sehnen 
der M. M. radiales longus und bruvis. 
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Die A. interossea anterior ist an der Stelle getrofifen, wo sie als A. 
perforans inferior von der vorderen auf die hintere Seite übergeht. 

Der Radius ist an der Durchschnittsstelle schon beträchtlich breiter als 
die Ulna. Die vordere Seite beider Knochen wird vom M. pronator quadratus 
eingenommen. 

Amputation der Mittelhandknochen. 

Die zweckmässigste Methode zur Amputation der einzelnen Mittelhand- 
knochen scheint hier der modificirte Ovalärschnitt (Raquettenschnitt) 
zu sein (ganz wie bei der Exarticulation des Daumens mit dem Mittelhand- 
knochen Fig. 124). 

Man beginnt auf der Dorsalseite des Mittelhandknochens IV2 cm. hinter 
der Stelle, wo derselbe durchsägt werden soll, mit einem Längsschnitte, welcher 
Haut und Strecksehne bis auf den Knochen spaltet. An der Amputations- 
stelle wendet sich der Schnitt zur Inteitiigitalfalte und von da zur Flexions- 
furche auf die Volarseite. Man setzt dann das Messer in das Ende dieses ersten 
Schnittes ein und führt es zum Abgange des schiefen Schnittes auf die Dorsal- 
seite zurück. Der Schnitt soll das Metacarpo-phalangealgelenk nicht eröfifnen, 
was die Operation erschweren würde. 

Jetzt präparirt man die Weichthcile vom Mittelhandknochen ab, zuerst zu 
beiden Seiten, wo man bei der Amputation der vier letzten Mittelhandknochen 
die Lig. capitulorum ossium metacarpi trennen muss, dann auf der Volarseite 
und legt sich zuletzt durch kleine seitliche Schnitte, am Daumen und fünften 
Finger durch einen Circulärschnitt, die Stelle des Knochens frei, welche durch- 
sägt werden soll. Die Durchsägung des Mittelhandknochens geschieht am besten 
mit der Stich- oder mit der Kettensäge. Man kann ihn auch mit der 
Knochenscheere abtragen. Letzteres empfiehlt sich besonders am dritten 
und vierten Mittelhandknochen, die man mit der Säge nicht leicht erreichen kann. 

Zur Amputation der gesammten vier letzten Mittelhandknochen verwendet 
man am besten entweder einen grossen volaren Lappen oder auch zwei kleinere, 
einen volaren und einen dorsalen. Den grossen volaren Lappen umschneidet 
man sich aus der derben Haut der Hohlhand von der Oberfläche zur Tiefe und 
präparirt ihn bis zur Amputationsstelle zurück. Man spaltet dann etwas unter- 
halb des oberen Winkels des volaren Lappens die Haut und Strecksehnen der 
Dorsalseite. Jetzt durchtrennt man an der Grenze des nach oben umgeschlagenen 
Lappens die Muskeln der volaren Seite sowie die M. M. interossei, und durch- 
sägt zuletzt die Knochen. 

Amputation der Phalangen. 

Zur Amputation der Grund- sowie der Mittelphalangen der vier letzten 
Finger und zur Amputation der Grundphalanx des Daumens verwendet man 
am besten die Methode nach Ravaton. 
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Man führt IV2 cm. vor der Stelle, wo die Phalanx durchsägt werden soll, 
einen Cirkelschnitt bis auf den Knochen. Mit diesem Cirkelschnitte verbindet 
man von der Amputationsstelle aus zwei seitliche Schnitte, präparirt dann einen 
kleinen volaren und dorsalen Lappen von der Phalanx nach oben, klappt die 
Lappen um und durchsägt den Knochen. Statt des dorsalen und volaren 
Lappens kann man auch seitliche verwenden. 



Amputationen an den unteren Extremitäten. 

Amputationen des Oberschenkels. 

Die Amputation des Oberschenkels kann in der ganzen Länge des Gliedes 
ausgeführt werden, doch soll man sie nicht höher als bis zum Trochanter 
minor vornehmen. 

Die gewöhnlichsten Methoden sind wie für den Oberarm: a) der Cirkel- 
schnitt, b) der Hautlappenschnitt. 



a) Amputation des Oberschenkels im oberen Drittel mit gprossem 

vorderen Hautlappenschnitte. 

Wegen der im oberen Theile stark ausgeprägten Kegelform des Ober- 
schenkels hat man hier sehr häufig die Hautlappenschnitte gebraucht. 

Man umscheidet sich an der vorderen Seite einen grossen vorderen abge- 
rundet viereckigen Hautlappen. Die Basis des Lappens soll, wie schon S. 332 
gesagt, zu beiden Seiten etwas weiter nach hinten zu liegen kommen als die 
Hälfte des Gliedes, und seine Länge muss dem Durchmesser des Gliedes gleich 
sein, i. e. dem dritten Theile der Circumferenz an der Stelle gemessen, weder 
Knochen durchsägt werden soll. 

Man präparirt den so umschnittenen Hautlappen bis zur Basis zurück, 
indem man mit der Haut auch die Fascie zu erhalten sucht, und legt ihn nach 
oben um. Die Haut der hinteren Seite wird am besten etwas weiter nach unten 
als die Basis des vorderen Lappens gespalten und nach oben gezogen. Die 
Muskeln werden in möglichst regelmässigen Zügen mit dem Cirkelschnitte bis 
auf den Knochen getrennt. 

Jetzt werden sämmtliche Weichtheile nach oben gezogen, die tiefen, 
dem Knochen dicht anliegenden Muskeln sowie das Periost etwas weiter nach 
oben gespalten und der Knochen durchsägt. 

Nach manchen Chirurgen soll man das Periost mit den tieferen Muskeln 
regelmässig spalten und jenes sowie die Muskeln mit dem Elevatorium ein 
wenig nach oben verschieben. Diese Operation ist besonders an der hinteren 
Seite, längs der Linea aspera schwierig. 
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Fig. 110. 
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Man spaltet zu diesem Zwecke 4— 5 cm. weiter nach unten als die Basis des 
Vorderlappens mit einem halbmondförmigen Schnitte die Haut der hinteren Seite 
und stellt sich einen kleineren hinteren Lappen her. Derselbe wird wie der grosse 
vordere Lappen nach oben umgelegt und sämmtliche Muskeln wie beim Cirkel- 
schnitte getrennt. 

In Fällen, wo man wegen der Grösse und der geringen Vitalität des 
Lappens das Absterben desselben zu befürchten hätte, könnte man statt eines 
reinen Hautlappens eine oberflächliche Schicht der Muskulatur im Lappen er- 
halten. Der Lappen wäre, wie bei der vorigen Methode, zuerst zu umschnei- 
den, dann die Haut eine Strecke weit zurückzupräpariren und zuletzt schief 
durch die Muskeln bis zur Basis des Lappens einzudringen, indem die ober- 
flächliche Muskelschicht mit dem Lappen in Verbindung gelassen wird. Man 
spaltet zuletzt die Haut der hinteren Seite und die noch vorhandenen Muskeln 
wie beim Cirkelschnitte. 

Zur Uebersicht der anatomischen Verhältnisse der Amputation im oberen 
Drittel untersuche man den Durchschnitt an der Spitze des Trigonum 
subinguinale (Fig. 110). 

Sämmtliche drei Durchschnitte des Oberschenkels stammen von derselben 
weiblichen Leiche, von welcher auch zwei Durchschnitte des Unterschenkels 
entnommen sind. 

Die subcutane Fettschicht ist stark entwickelt, besonders gegenüber der 
Furche an der hinteren lateralen Seite des Oberschenkels, welche den M. glu- 
taeus maximus von dem M. quadriceps trennt und dem Verlaufe des Lig. inter- 
musculare externum folgt. 

Im subcutanen Fettgewebe verläuft vor dem M. adductor longus die V. 
saphena magna. Der N. cutaneus fem. medius zieht schon subcutan vor 
dem M. sartorius. Der N. cutaneus fem. externus ist an dem Präparate 
noch nicht ganz oberflächlich, sondern befindet sich in einer Duplicatur der 
Fascie. Der N. cutaneus fem. posterior liegt subfascial. 

Die Muskelmasse der M. M. quadriceps und sartorius (Muskeln der 
vorderen Gruppe) ist relativ sehwach vertreten. Am stärksten entwickelt 
sind an der Durchschnittsstelle die Adductoren mit dem M. gracilis. Von den 
drei Muskeln der hinteren Seite sind zwei noch sehnig, nämlich der M. biceps 
und der M. semimembranosus, doch erscheint an der Sehne des ersteren bereits 
eine dünne Muskelschicht Der M. semitendinosus dagegen ist schon stark 
fleischig. Der Schnitt hat noch den untersten Theil des M. glutaeus maximus 
erreicht, den man leicht an seinen schräg verlaufenden Fasern erkennt. 

Die A. fem oral is ist nur von der Haut und der Fascie bedeckt; sie 
verläuft am inneren Rande des M. sartorius. Die V. femoral is zeigt sich 
hinter, der N. saphenus major lateral wärts von der Arterie. 

Die A. profunda femoris liegt bedeutend tiefer, hinter der A. femoralis 
und ein wenig mehr lateralwärts. An der Innenseite der Arterie befindet sich 
die V. profunda femoris. 
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der hinteren Muskelloge vor dem M. triceps herab und ist von einigen Muskel- 
fasern bedeckt. 

Der Humerusschaft hat seine abgerundete Gestalt verloren, er ist schon 
stark abgeplattet; sein innerer und besonders sein äusserer Rand ragen zu 
beiden Seiten hervor. 

Amputation des Vorderarmes. 

Die Amputation des Vorderarmes kann in der ganzen Länge vorgenommen 
werden. Hat man die Wahl der Stelle, so amputire man sO weit nach unten 
als möglich. 

Die Amputationen am unteren Theile des Vorderarmes wurden von Larrey, 
Petit und Södillot verworfen. Die beiden ersteren glaubten, es möchte die 
Narbe mit dem Knochen verwachsen und einen schmerzhaften Druck auf die 
verdickten Nervenenden ausüben. S^dillot^) befürchtet besonders die Eiter- 
senkungen, welche in den Sehnenscheiden der Muskeln in der Handwurzel- 
gegend vorkommen. Alle diese Befürchtungen haben sich aber als unbegründet 
herausgestellt. Es bilden sich wohl manchmal Eitersenkungen längs der Sehnen- 
scheiden; sie sind aber nicht gefährlich genug, um auf die Mortalität bei der 
Operation einen Einfluss zu haben. 

Amputation im oberen Drittel des Vorderarmes. 

Die Amputation im oberen Theile des Vorderarmes kann mit dem zwei- 
zeitigen Cirkelschnitte oder mit dem Hautlappenschnitt ausgeführt werden. 

Bei Verwendung des Cirkelschnittes muss man zuweilen eine Manschette zu- 
rttckpräpariren, da mit der Retraction der Haut allein nicht immer genügende 
Bedeckung des Stumpfes zu erzielen ist. Wegen der starken Conicität des Gliedes 
wird man in vielen Fällen vor Umstülpung der Manschette einen oder zwei 
Längsschnitte auf den Girkelschnitt führen müssen. An der Grenze der nach 
oben umgestülpten Manschette spaltet man die Muskeln, zuerst die oberfläch- 
lichen, dann die tieferen. Jetzt lässt man sämmtliche Weichtheile nach oben 
ziehen und spaltet noch etwas höher die tiefen, dem Knochen dicht anliegenden 
Muskeln mit dem Periost. An derselben Stelle führt man ein kleines zwei- 
schneidiges Messer in den Zwischenknochenraum ein und trennt das Lig. inter- 
osseum sowie demselben noch anhaftende Muskelreste, indem man die Spitze 
des Messers zuerst von der einen, dann von der anderen Seite in den Zwischen- 
knochenraum einführt mit der Vorsicht, die zu erhaltenden, nach oben gelegenen 
Weichtheile nicht zu verletzen. Zuletzt umschneidet man sich noch einmal vom 
Spatium interossenm aus beide Knochen. Zur Durchsägung der Knochen legt 
man den Arm in Supination, setzt die Säge erst auf die Ulna fest und geht 
dann auf den Radius über. Nach Durchsägung des Radius kommt man auf die 
Ulna zurück. 



1) SediUot, Traite de medecine operatoire. 1. Bd. S. 392. 
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Linhart^) bemerkt mit Recht, dass, wenn man die Knochen in voller 
Pronation durchsägt, der Radius bei nachfolgender Supination kürzer erscheint. 
Es ist daher zweckmässiger, den Knochen in voller Supination, oder doch in 
Mittelstellung zwischen Pronation und Supination zu durchsägen. 

Soll der Hautlappenschnitt verwendet werden, so wählt man am besten 
einen grossen dorsalen, abgerundet viereckigen Lappen, dessen Basis etwas 
über die Hälfte der Circumferenz des Gliedes einnimmt. Doch kann man statt 
eines dorsalen auch einen volaren, oder statt eines einzigen, zwei Lappen in 
Anwendung bringen. Bei Verwendung eines grossen Lappens wird der Lappen 
nach oben umgeschlagen, die Haut der entgegengesetzten Seite etwas unter 
dem oberen Winkel des Lappens getrennt und nach oben gezogen. Die Spal- 
tung der Muskeln, des Lig. interosseum und die Durchsägung der Knochen 
wird wie beim Cirkelschnitte ausgeführt. 

Eine Uebersicht der Amputationswunde gibt der Durchschnitt des 
rechten Vorderarmes im oberen Drittel (Fig. 107). Die benutzte Ex- 
tremität stammt von einem kräftigen mageren Manne. 

Fett und ünterbindegewebe sind schwach entwickelt. Von den oberfläch- 
lichen Venen ist hier die V. cephalica am stärksten, schwächer die V. basi- 
lica. Mit den oberflächlichen Venen verlaufen auch die Hautnerven, mit der 
V. cephalica der N. cutaneus externus, mit der V. basilica der N. cuta- 
neus medius. Die V. cephalica theilt sich, wie aus dem Bilde zu ersehen, 
in der Ellenbeuge gabelförmig in zwei Aeste. Der laterale ist die eigentliche 
Fortsetzung der V. cephalica, der mediale bildet die V. mediana-basilica. 
Die V. V. medianae vereinigen sich oben mit der V. mediana-basilica oder 
mit der V. basilica. 

Die verschiedenen Muskeln sind durch dünne Fascienblätter geschieden 
und noch nicht in die Sehnen übergegangen; nur der M. radialis longus zeigt 
schon deutlich einen sehnigen Theil, an welchem sich eine Schicht Mnskel- 
fleisch anschliesst, die vom M. radialis brevis nicht abzugrenzen ist. 

Von den Muskeln der hinteren Seite sind sämmtliche vier Muskeln der 
oberflächlichen Schicht, die M. M. anconaeus quartns, extensor carpi ulnaris, 
extensor digiti quinti proprius und extensor digg. communis getroffen. Die 
tieferen Muskeln der hinteren Seite erscheinen noch nicht auf der Schnittfläche. 

Die auf dem M. pronator teres gelegene A. radialis wird vom vorder^ 
Rande des M. supinator longus bedeckt. Lateralwärts von der Arterie befindet 
sich der Ramus superficialis nervi radialis. 

Der Durchschnitt zeigt, dass man zum Freilegen der A. radialis nur 
die Haut und die Fascia antibrachii zu spalten und den medialen Rand des 
M. supinator longus lateralwärts zu verschieben hat. 

Unter dem M. pronator teres, zwischen ihm und dem M. flexor digg. 



1) Linliart, Operationslehre. Bd. I. S. 312. 
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Der M. qaadriceps mit dem M. sartorius bilden auch hier einen beträcht- 
lichen Theil der vorhandenen Muskulatur. Von den Adductoren ist nur noch 
eine kleine Partie des M. adductor magnus sichtbar, welcher an der Stelle, wo 
die A. femoralis zur Regio popütea tibergeht, den Adductorenkanal begrenzt. 
Verhältnissmässig am stärksten vertreten sind die Muskeln der hinteren Seite, 
M. M. biceps, semitendinosus und semimämbranosus. 

Im Adductorenkanal befindet sich die A. femoralis. Etwas oberfläch- 
licher als die Arterie verlaufen der N. saphenus major, die A. atticularis 
genu suprema sowie eine grössere V. comitans. 

Die V. femoralis liegt nach hinten und lateral wärts von der Arterie. 

c) Transcondyläre Amputation im Kniegelenk. 

In manchen Fällen kann man statt der Amputation am Oberschenkel die 
transcondyläre Amputation im Kniegelenke vollziehen. Diese Operationsmethode 
ist von Lticke und König empfohlen worden. 

Hierzu verwendet man am besten zwei Hautlappen, einen grossen vorderen 
und einen kleineren hinteren. Der grosse wird der vorderen Kniegegend ent- 
nommen. Man fuhrt zu beiden Seiten des Kniegelenkes zwei seitliche Längs- 
schnitte bis zum Ende des oberen Tibiadrittels und vereinigt sie vorn durch 
einen queren, nach unten convexen Schnitt. Man umschneidet sich so einen 
grossen vorderen abgerundet viereckigen Lappen, welcher nach oben bis zur 
Patclla znrttckpräparirt wird. 

Sodann dringt man dicht unter der Patella in das Kniegelenk ein und 
eröffnet dasselbe in der ganzen Breite. Die Patella wird mit der Synovialkapsel 
exstirpirt und nach vollständiger Exstirpation der Kapsel werden die seitlichen 
Bänder sowie die Ligg. cruciata gespalten. Nun trennt man 4—5 cm. unter 
dem oberen Schnittwinkel die Haut der hinteren Seite und stellt sich den 
hinteren Lappen her. Beide Lappen werden nach oben umgeklappt, und die 
noch tibrigen Weichtheile der hinteren Seite mit den grossen Gefässen und 
Nerven gespalten. Zuletzt durchsägt man bogenf<)rmig die Condylen in einer 
etwa der Knorpelfläche parallelen Ebene; etwaige scharfe Kanten mtissen nach- 
träglich geglättet werden ^). 

Der Durchschnitt des rechten Kniegelenkes in der Mitte der 
Patella gibt eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse bei der trans- 
condylären Amputation (Fig. 113). 

Das Präparat stammt von einer männlichen Leiche. 

In dem subcutanen Fettgewebe medianwärts vom M. sartorius verläuft die 
V. saphena magna. Unter der Fascia lata dicht vor der Patella liegt die 
Bursa mucosa praepatellaris. 

Die Gelenkhöhle erscheint, wie das beim normalen, nicht injicirten Ge- 



1) Kon ig. Specielle Chirurgie. 2. Bd. 2. Aufl. S. 1015. 



Transcondyläre Amputation im Kniegelenk. S61 

lenke Regel ist, aU eine enge Spalte. Zu beiden Seiten des Gelenkes sind die band- 
artigen Streifen kenntlich, welche die Patella mit den beiden Goadylcn des Fnssea 
verbinden (Ligg. patellaria mediale et laterale). Man ersieht deutlich aus dem 
Durchschnitte, dass eine Verschiebung der Patella nach oben, wie sie bei in- 
direkten Fracturen vorzukommen pflegt, oder eine seitliche Verschiebung, wie 
bei den Lnxationen, nicht erfolgen kann, ohne vorhergehende Zerretssung dieser 
die Patella fixirenden Bänder. 

Die Muskeln der hinteren Seite sind tbeilweise schon in die zagehltrigen 
Endsehnen Übergegangen, so die H. M. semitendinoaus nnd gracilis. Man unter- 
scheidet die beiden Köpfe des M. gastrocnemiuB, welche der spaltf^rmigen 
GelenkbOhle dicht anliegen, femer die M. M. biceps, semiraembranosus und 
ssrtoriuB. 

Die A. Poplitea befindet eich in der Mitte des Fettgewebes der Fossa 
Poplitea eine Strecke weit von den Cundylen des Oberschenkels eutfemt. Hit 
der Arterie verlaufen zwei grössere Venen. 

Als stärkeren Nerven sieht man den N. tibialia hinter und lateralwärts 
von der V. Poplitea. Der N. peronaeus wird vom M. biceps bedeckt, ebenso 
der N. saphenns major vom M. sartorius. 



Fig. 113. 
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# 

Amputation des Unterschenkels. 

Die Amputation des Unterschenkels kann in jeder Höhe vorgenommen 
werden; doch soll man nicht oberhalb der Tuberositas tibiae operiren, um nicht 
das obere Tibio-fibulargelenk zu eröffnen, welches häufig mit dem Kniegelenke 
communicirt. Je tiefer unten man amputirt, desto geringer ist die Mortalität 

Früher operirte man mit Vorliebe drei Finger breit unter der Tuberositas tibiae 
und bezeichnete diese Stelle als den Ort der Wahl (Heu d'^lection). Die 
Amputation am Orte der Wahl wurde wegen des Anlegens einer Kniestelze be- 
vorzugt, welche sich nur in flectirtem Zustande des Knies und bei kurzem 
Stumpfe verwenden lässt. In der heutigen Zeit hat man grosse Fortschritte in 
der Verfertigung künstlicher Füsse gemacht, die sich bei jedem Stumpfe bequem 
verwenden lassen, doch lässt sich nach König i) „nicht verkennen, dass wir 
unter Umständen auch jetzt noch besser daran thun, eine höhere Amputation 
eben wegen der Einfachheit der Prothese und der leichten Reparatur der Knie- 
stelze vorzunehmen. Arme, von den Werkstätten künstlicher Glieder fern 
wohnende Arbeiter sind gewiss im Allgemeinen besser daran, wenn sie eine 
Stelze tragen, die jeder Tischler zujsammen mit dem Sattler oder Schuhmacher 
anfertigen oder repariren kann, als mit dem besten künstlichen Fuss, dessen 
Reparatur oder Erneuerung schwer oder gar nicht zu beschaffen ist." 

Als Operationsmethode wählt man am besten den Girkelschnitt mit Man- 
schette. Am unteren Theile des Unterschenkels, über den Malleolen, kann 
man auch sehr gut die Hautlappenschnitte verwenden. 

Bedient man sich des Cirkelschnittes, so bestimmt man an der Stelle, wo 
der Knochen durchsägt werden soll, den Umfang des Unterschenkels. Der 
sechste Theil des Umfanges plus Retraction der Haut, welche sich hier auf 
3 cm. beläuft, gibt uns die Länge der Manschette. 

Auf den Girkelschnitt fUhrt man in der ganzen Länge der herzustellenden 
Manschette einen oder zwei Längsschnitte und legt dann die Manschette bis 
zur Amputationsstelle nach oben um. 

An der Basis der Manschette spaltet man jetzt mit einem regelmässigen 
und kräftigen Girkelschnitte die Muskeln sowohl an der vorderen, als auch an 
der hinteren Seite, soweit dieselben erreichbar sind. 

Man durchschneidet dann mit einem schmalen Amputationsmesser die bei 
der ersten Schnittfühmng noch erhalten gebliebenen Muskeln der vorderen Seite 
sowie das Lig. interosseum und die noch nicht durchschnittenen tieferen Muskeln, 
welchen der Tibia und Fibula dicht anliegen. So werden beide Knochen an 
der Amputationsstelle freigelegt Zuletzt trennt man das Periost und durchsägt 
die Knochen. 

Zum Abtragen der Knochen stellt sich der Operateur am besten nach 
innen von dem zu amputirenden Unterschenkel und beginnt die Durchsägung 
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an der Tibia. Ist er mit der Säge soweit in die Tibia eingedrungen, dass die 
Fibula leicht erreicht werden kann, so durchsägt er jetzt diese, um mit dem 
Abtragen der Tibia zu endigen. 

Die durchschnittene Fläche der Tibia bildet mit der vorderen scharfen 
Kante des Knochens einen spitzen Winkel, welcher leicht zur Perforation des 
Hautlappens führen kann. 

Deshalb hat man auch vorgeschlagen, diese vordere £cke mit der Säge 
oder mit der Knochenscheere abzutragen, oder zur Deckung der Tibiasägefläche 
die vordere Hautbedeckung nicht von dem Periost, sondern letzteres zugleich 
mit abzulösen, so dass die Kante von dem in Gontinuität mit der Haut befind- 
lichen Periostlappen bedeckt wird. 

Nach Hüter kann bei der Amputation des Unterschenkels auf folgende 
Weise operirt werden: 

„Man führt auf der Grista tibiae (dem freien äusseren Rande der Tibia) 
einen Längsschnitt, welcher der Länge der zu bildenden Manschette entspricht. 
Der Schnitt beginnt an der Stelle, an welcher später die Durchsägung der 
Unterschenkelknochen vorgenommen werden soll; er trennt die Haut und das 
Periost. Am unteren Ende setzt man im rechten Winkel einen kurzen Quer- 
schnitt über die freie Fläche der Tibia auf bis zu ihrem inneren Rande. Von 
diesen beiden Schnitten aus hebelt man mit einem Elevatorium die Haut mit 
dem Periost von der freien Fläche der Tibia ab und gewinnt so einen breiten 
Perioststreifen, welcher sich später auf die durchsägte Markhöhle der Tibia 
legt. Dieser Theil der Operation ist ein Vorakt, welcher fast unblutig voll- 
zogen wird. 

Dann ergänzt man den kleinen Querschnitt, welcher vor der Periostab- 
lösung über die freie Fläche der Tibia geführt wurde, zu einem ganzen Girkel- 
schnitt, welcher die Haut im vollen Umfang der Extremität bis auf die Fascie 
trennt. Jetzt beginnt die Ablösung der Hautmanschette, wobei auf die senk- 
recht gegen die Fascie zu richtende Stellung der Messerschneide zu achten ist. 
Bei Verwachsungen der Fascia cruris mit der Haut kann die Fascia cruris 
auch, wie v. Bruns als Regel vorschlug, mit der Haut zurückgeschlagen wer- 
den. Nachdem die Ablösung des Hautcylinders bis zur Basis der Manschette 
erfolgt ist, schreitet man nun am Rande der nach oben zurückgeschlagenen 
Manschette zur Durchschneidung der Muskeln. Man setzt, indem man aussen 
von dem zu amputirenden Bein steht, das Amputationsmesser von unten her 
mit nach oben gerichteter Schneide am Innenrande der Tibia ein und führt 
einen kräftigen Schnitt, welcher die Wadenmuskeln senkrecht bis auf die 
Knochen trennt. Dann sticht man die Messerspitze von oben her am Aussen- 
rand der Tibia bis auf das Lig. interosseum ein und trennt alle Muskeln, welche 
zwischen diesem Rande und der Fibula liegen (M. tibialis anticus, M. extensor 
hallucis, M. extensor digit comm. long.), in einem kräftigen Zug. Endlich voll- 
endet man die Trennung der Weichtheile, indem man ein schmales, an der 
Spitze zweischneidiges Messer, die sogenannte Gateline (ähnlich dem Lanzen- 

Joettel, Lehrbnch d. iopograph.-chlmrg. Anatomie. 28 
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messer) durch das Lig. interosseam sticht, um mit demselben vom Spatiam 
interosseum aus noch einmal beide Knochen, Tibia und Fibula, zu umschneiden. 
Jetzt ist die Zeit fUr die Durchsägung gekommen. Die Weichtheile müssen 
gegen die Säge mit den Fingern der linken Hand des Operateurs geschützt 
werden. Will man nach alter Sitte zu dem Schutz der Weichtheile Binden- 
streifen verwenden, die sogenannten Retractionsbinden, deren Zipfel um die 
Knochen geführt werden, so mtissen dieselben vorher durch Einlegen in Garbol- 
lösung aseptisch vorbereitet sein. Bei der Durchsägung beachte man, dass die 
Säge mit dem Griffende stark nach unten zur Fibula gesenkt wird, damit die 
Fibula etwas früher getrennt werde, als die Tibia"*). 
Die anatomischen Verhältnisse bei 

1) hoher Amputation, 

2) Amputation am Orte der Wahl, 

3) Amputation in der Mitte, 

4) Amputation im unteren Drittel 
erläutern folgende Durchschnitte: 

1. Durchschnitt des rechten Unterschenkels dicht unterhalb der 

Tuberositas tibiae (Fig. 114). 

Der Schnitt wurde an der Leiche eines kräftigen, mageren Mannes aus- 
geführt 

In dem subcutanen Fettgewebe verlaufen die Y. saphena magna mit 
dem N. saphenus major sowie der N. communicans peronaeus. Die 
V. saphena parva und der N. communicans tibialis befinden sich nicht 
so oberflächlich, sondern in einer Duplicatur der Fascia crnris. 

Von den Muskeln der vorderen Gruppe ist nur der M. tibialis anticus 
und der M. extensor digg. communis longus sichtbar, da der M. extensor hallncis 
longus erst weiter unten beginnt. Ebenso ist lateralerseits von den beiden 
M. M. peronaei allein der M. peronaeus longus zu erkennen. Auf der hinteren 
Seite findet man nur vier Muskeln, nämlich den M. gastrocncmius, den mächtig 
ausgebildeten M. soleus, den M. tibialis post» und den untersten Theil des 
M. popliteus. Die Sehne des M. plantaris verläuft zwischen dem medialen 
Kopfe des M. gastrocncmius und dem M. soleus. Die M. M. flexor digg. conim. 
longus und flexor hallucis longus entspringen erst weiter abwärts. 

Die A. tibialis antica erscheint dicht vor dem Lig. interosseum, zwischen 
den M. M. tibialis anticus und extensor digg. comm. longus, doch mehr von 
letzterem überlagert 

Die A. tibialis postica ist oberhalb des Abganges der A. peronaeä 
getroffen, deshalb sieht man auf diesem Durchschnitte nur zwei grössere Arterien. 
Das Gef^ss liegt auf der hinteren Fläche des M. tibialis posticus, zwischen 
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ihm nnd dem TA. soleus. Nach hinten yon der Arterie befindet sich der N. 
tibialis. 



M.tib.ant 

M. lib. poat. 

M. ext. äigg. comm. tnng. 




Durchschnitt d< 



Der N. peronaeua ist an der Stelle durchschnitten, wo er sich in die 
N. N. peronaei superficial is und profundus tbeilt. 

Die beiden folgendeu Durcliscbnitte Fig. 115 und Fig. HC stammen von 
deraelben weiblichen Leiche wie die drei Darchscbnitte des Oberschenkels. 

2. Der Durchsebnitt, vier Finger breit unter der Tuberositas 
tibiae, an der unteren Grenze des oberen Drittels, Fig. 115, dient 
zur Erläuterung der Amputation am sogenannten Orte der Wahl. 

Das subcutane Fettgewebe ist stark ausgebildet. In demselben verläuft 
die V. saphena magna. Der N. saphenqs major, begleitet von einer 
kleinen Arterie, die V. saphena parva sowie der N. eommunicans tibialis 
befinden sich in einer Dupllcatur der Fascie. Der N. communicaDS pero- 
naeus ist von dem N. eommunicans tibialis, mit dem er sich später vereinigt, 
noch weit entfernt. 

Von den Muskeln der vorderen Seite sind nur die M. M. tibialis anticoa 
und extensor digg. comm. longus sichtbar. LateralwUrts liegt allein der 
M. peronaeua longus, da der M. peronaeus brevis erst von der unteren Hälfte 
der Fibula entspringt. An der hinteren Seite sieht man den starken M. gastro- 
cneniius mit seinem medialen und lateralen Bauche, sowie den an dieser Stelle 
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80 mächtigen M. soleas. Von den tiefen Maskeln der hinteren Seite ist nur 
der M. tibialis posticus und der oberste Theil des M. flexor digg. comm. longus 
zu bemerken, indem der M. flexor hallucis erst weiter unten abgeht. 

Die A. tibialis liegt auf dem Lig. interosseum zwischen den M. M. tibialis 
anticus und extensor digg. comm. longus. Lateralwärts von der Arterie verläuft 
der N. peronaeus profundus. — Der N. peronaeus superficialis zeigt 
sich in der Loge der M. M. peronaei und wird von einer kleinen Arterie be- 
gleitet. 

Die A. tibialis postica ist dicht unter dem Abgange der A. peronaea 
durchschnitten. Sie befindet sich zwischen den M. M. flexor digg. comm. longus 
und flexor hallucis longus, bedeckt von der Fascia cruris profunda und von 
dem M. soleus. Lateralwärts von der A. tibialis postica erscheint die A. pero- 
naea. Den N. tibialis sieht man hinter der A. tibialis postica. 

3. Der Durchschnitt des rechten Unterschenkels in der Mitte 
(Fig. 116) gibt eine Uebersicht der anatomischen Verhältnisse bei der Ampu- 
tation in der Mitte des Unterschenkels. 

Im Unterhautbindegewebe sind von oberflächlichen Venen und Hautnerven 
bemerklich die V. saphena magna und der N. saphenus major sowie der 
N. communicans peronaeus, der sich schon dem gleichnamigen tibialis 
genähert hat, um mit ihm später den N. suralis zu bilden. Die V. saphena 
parva ist nicht ganz oberflächlich wie weiter unten; sie verläuft in einer 
Duplicatur der Fascie. Neben ihr zieht von denselben Schichten bedeckt der 
N. communicans tibialis. Der N. peronaeus superficialis ist au der 
Stelle getroffen, wo er die Fascie durchbohrt, um subcutan zu werden. 

Von den Muskeln der vorderen Seite sind die M. M. tibialis anticus, 
extensor digg. comm. longus und extensor hallucis longus jetzt deutlich 
sichtbar. Lateralerseits kann man nun auch den M. peronaeus longus von 
dem M. peronaeus brevis leicht unterscheiden. Die oberflächlichen Muskeln 
der hinteren Seite sind schon im Abnehmen begriffen. Von den beiden Bäuchen 
des M. gastrocnemius zeigt sich nur noch der mediale, weil derselbe etwas 
weiter nach unten reicht als der laterale. Relativ stärker entwickelt sind die 
drei Muskeln der tiefen Schicht, nämlich die M. M. flexor hallucis longus, flexor 
digg. comm. longus und tibialis posticus. 

Die A. tibialis antica bemerkt man zwischen den M. M. tibialis an- 
ticus und extensor hallucis longus. Dicht vor der Arterie befindet sich der N. 
peronaeus profundus. 

Die A. tibialis postica liegt zwischen den M. M. flexor digg. comm. 
longus und tibialis posticus, unmittelbar vor der Fascia cruris profunda. La- 
teralwärts von der Arterie ist der N. tibialis zu erkennen. 

Die A. peronaea hat sich der Fibula genähert und ist vom M. flexor 
hallucis longus bedeckt. 
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4. Der Dorchschaitt des rechten UnterscheDkels drei Finger 
breit über den Malleolen stammt von einer männlichen Leiche. 

In dem subcutanen Fett^webe rerlanfen die oberflächlichen Venen 
and Hautnerven, die V. saphena magna mit dem N. saphenns major und 
die V. saphena parva mit dem N. suralis. Die V. saphena parva ist 
ganz oberflächlich, nicht in einer Duplicatnr der Fascia cruria, wie bei den 
weiter nach oben geführten Durchschnitten. Der M. peronaens superficialis 
liegt subcutan vor den Sehnen des M. cxtensor digg. comm. longns. 

Die Muskeln der vorderen Gruppe beginnen schon in die zugehörigen 
Sehnen überzugehen. Von den beiden M. M. peronaei ist besonders der brevis 
stark ausgebildet, während der longus beinahe auf seine Sehne redncirt ist. 
Von den Muskeln der hinteren Seite sind nur noch die tiefen vorhanden ; an 
Stelle der oberflächlichen tritt die Achillessehne, an welcher sich nur noch ein 
unbedeutender Muskelstreifen befindet. 

Deutlich sind an diesem Durchschnitte das oberflächliche «nd tiefe Blatt 
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der Fascia crnris zu unterscheiden. Letzteres Überzieht die tiefen Muskeln so- 
wie die Gefässe. 

Die A. tibialis antica liegt nicht mehr wie weiter oben auf dem Lig. 
interosseum, sondern anf der vorderen und lateralen Seite der Tibia; etwas 
weiter nach vorn und innen sieht man den N. peronaeus profundus. 

Die A. tibialis posttca erscheint zwischen den M M. flexor digg. comm. 
longns und flexor hallucis longus. Sie wird nar von der Haut und den zn- 
sammenfliessendcn Blättern der Fascia craris bedeckt. 
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Die A. peronaea verläuft an der medialen Seite der Fibula, dicht hinter 
dem Lig. interosseum. 

Die Knochen sind an der Stelle durchschnitten, wo die Tibia an ihrem 
unteren Ende ihre vordere scharte Kante verloren hat, sich abrundet und an 
Dicke wieder zunimmt. 

Amputation der Mittelfussknochen. 

Zur Amputation der einzelnen Mittelfussknochen verwendet man am besten 
den Ovalärschnitt (Raquettenschnitt). 

Wollte man alle fünf Mittelfussknochen amputiren, so wäre Ein grosser 
volarer oder auch zwei Lappen zu verwenden. Beide Methoden werden wie 
bei der Amputation der Mittelhandknochen ausgeführt (S. 344). 



Exartlculatlonen. 

Für die Exarticnlationen bedient man sieh derselben Methoden wie fUr 
die Amputationen in der Continuität. 

Am gebräuehlichsten sind die Lappen schnitte; doch verwendet man 
neben denselben auch den Ovalärschnitt und den elliptischen Schnitt. 
Am seltensten operirt man mit Cirkelschnitt, besonders aus dem Grunde, 
weil man für die an den Gelenkenden verbreiterten Knochen nicht genug 
Weichtheile zur Bedeckung gewinnen würde; doch hat Uhde^) speciell für das 
Ellenbogengelenk den Cirkelschnitt wieder empfohlen. 

Zur Herstellung der Lappen benutzt man entweder nur die Haut, oder 
man erhält mit der Haut auch eine dünne Muskelschicht. Letzteres ist beson- 
ders anzurathen, wenn grosse Lappen nothwendig sind, wie bei der Exarticu- 
lation im Schulter- oder Hüftgelenk. Bei Exarticulation des Kniees, des Ellen- 
bogens und der Hand verwendet man reine Hautlappen. 

Will man eine Exarticulation mit einem grossen Hautlappen und mit Er- 
haltung der oberflächlichen Muskelschicht ausführen, so verfährt man am besten 
wie folgt: Man zeichnet sich die Grösse des Lappens vor. Seine Basis legt 
man in die Höhe des zu eröffnenden Gelenkes ; sie soll möglichst breit sein und 
etwas mehr als die Hälfte des Gliedumfanges am Gelenke betragen. Der 
Lappen muss wohl abgerundet, und seine Länge gross genug sein, um die 
Wunde vollständig zu bedecken. Man präparirt dann die Haut eine Strecke 
weit zurück und nimmt nach oben einen Theil der Muskulatur in den Lappen 
mit. Je nach den vorliegenden Verhältnissen kann man mehr oder weniger 
Muskulatur im Lappen erhalten. 

Ist der Lappen bis zu seiner Basis präparirt, so dringt man in das Ge- 
lenk ein, legt sich die zu exarticulirenden Knochen frei und vollendet die Ope- 
ration, indem man die Weichtheile der entgegengesetzten Seite des Lappens 
von der Tiefe zur Oberfläche trennt. 

Ganz ähnlich verfährt man bei Benutzung eines reinen Hautlappens, bei 
dem man also keine Muskelatur in den Lappen hiueinnimmt. 



1) ühde, die Abnahme des Vorderarmes in dem Gelenke, Braunschweig 1866. 
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Statt eines einzigen kann man auch wie bei der Amputation zwei 
Lappen verwenden, einen grösseren und einen kleineren, oder aaeb 
zwei gleich grosse. 

Nur selten zieht man noch Haatmaskellappen vor, in welchen grössere 
Maskeimassen erhalten bleiben. Die Hautmuskellappen werden meistens von 
der Oberfläche zur Tiefe hergestellt; nur beim Htlftgelenk (Fig. 131) kann man 
sich noch der Durchstichsmethode bedienen. 

Den Ovalärschnitt verwendet man nur noch zur Exarticulation 
des Schultergelenkes, der Mittelhandknochen und der Grundphalangen. Der 
elliptische Schnitt kann bei der Exarticulation im Ellenbogen- und Hand- 
gelenke gebraucht werden. 



Exarticulationen an den oberen Extremitäten. 

Exarticulation im Schultergeleiik. 

Deltoidaler Hautlappen (Fig. 118). 

Auf der rechten Seite setzt man das Messer an der Wurzel des Acromion 
an und spaltet durch einen steil absteigenden Schnitt die Haut bis zum An- 
sätze des M. deltoideus. Dann führt man das Messer quer über den Oberarm 
und zuletzt nach oben zum Processus coracoideus zurück. 

Auf der linken Seite wird der Schnitt bequemer vom Processus coracoideus 
aus zum Acromion geführt. 

Besonders zu beachten ist, dass der Schnitt nach unten nicht spitz zu- 
laufen, sondern mehr eine abgerundet viereckige Form haben soll. Dieser erste 
Schnitt durchtrg[int die Haut bis auf den M. deltoideus. 

Der Lappen wird nun nach oben präparirt und zwar so, dass man 
anfUnglich nur Haut, weiter oben aber auch den Muskel hinzunimmt und so 
schief bis zum Gelenk vordringt. Der Lappen wird bis zum Acromion zurück- 
präparirt, nach oben umgeschlagen und das Schultergelenk zugänglich ge- 
macht. Auf der rechten Seite rotirt man dann den Humeruskopf nach innen 
und spaltet zuerst die lateralwärts gelegenen M. M. teres minor, infraspinatus 
und' supraspinatus sowie die darunter liegende Kapsel. Hierauf rotirt man nach 
aussen und spaltet ebenso den M. subscapularis. Auf der linken Seite beginnt 
man mit der Rotation nach aussen und mit der Spaltung des M. subscapularis 
um zur Rotation nach innen und zur Spaltung der M. M. supraspinatus, infraspi- 
natus und teres minor überzugehen. Zur Spaltung der Muskeln und zur zweck- 
mässigen Eröffnung der Kapsel muss die Messerschneide wie bei der Resection 
senkrecht zum Humeruskopf gestellt werden, so als ob man mit dem Messer 
eine Orangeschale spalten wollte (Lücke). 

Tritt jetzt der Humeruskopf frei in der Wunde hervor, so legt man das 
Messer an den hinteren Theil des Humerus an. Nun ist es auch möglich die 
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A. axillaris von oben ber am inneren und unteren Tbeil der Cavitas gleuoidea 
durch einen Assistenten comprimiren zo lassen. 

Man fuhrt znletzt das Messer an der hinteren Seite des Hnmerus berab 
und spaltet die Haut mit den Weichtbeilen der Achselhöble unterhalb der Achsel- 
falte von der Tiefe zur Oberfläche, indem man darauf aebtet, möglichst viel 
Haut und wenig Muskulatur zur Bedeckung der Wnnde zu erbalten. 

Statt sämmtlicbe Weicbtbeile von der Tiefe zur Oberfläche zn spalten, 
kann man, um sicher zn sein eine regelmässige Hautbedeckung zn erzielen, die 
zu conservirende Haut von der Oberfläche ans zuerst umschneiden und zuletzt die 
Weicbtbeile, der umschnittenen Haut nach, von der Tiefe zur Oberfläche trenneQ. 



Fig, 119. 



Fig. 118. 




ExarticnlatioD im Schnitergcl 
Ovalärschnitt. 

Modiflcirter Ovalärschnitt oder Raquettenschnitt (Fig. 119). 

Das Messer wird dicht unter der Clavicnla im Trigonum coraco-acromiale 
angesetzt, das Lig. coraco-acromiale und sämmtlicbc Weicbtbeile bis auf das 
Gelenk durcb einen 5—6 cm. langen Längsschnitt gespalten, ganz ähnlich wie 
bei der Resection. Vom unteren Theile dieses tief eindringenden Längsschnittes 
fuhrt man zwei schief absteigende Hautschnitte, einen medialen und einen late- 
ralen, bis zur unteren Grenze der Acbselbüble, wo sie unter der Achselfalte 
convcrgiren. 

Nun durchschneidet man in schief absteigenden Schnitten folgendeMuskeln: 
den Pectoralis maior und den Latissimus dorsi mit dem Tercs maior. Der 
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M. pcctoralis maior luuss dicht am Knochen abgelöst werden, um die A. axil- 
laris nicht zu verletzen. Man präparirt jetzt die so begrenzten Lappen zu 
beiden Seiten zurück und kann in ihnen die A. A. circumflexae humeri post. 
und ant. comprimiren. 

Um mit dem Messer diq Muskeln in der Umgebung des Gelenkes leichter 
erreichen zu können, stellt man den Oberarm zuerst in Rotation nach innen 
und spaltet die M. M. teres minor und infraspinatus, dann in Rotation nach 
aussen und durchschneidet den U. subscapularis. Hierauf nähert man den 
unteren Theil des Armes dem Thorax, drängt dadurch den Humeruskopf 
in der Wunde hervor und macht sich denselben besser zugänglich, durch- 
schneidet den M. supraspinatus sowie den noch vorhandenen Theil der hinte- 
ren Kapselwand, legt die Klinge des Messers an die hintere Seite des Collum 
chirurgicum an und trennt von der Tiefe zur Oberfläche die noch vorhandenen 
Muskeln der Achselhöhle mit den Gefässen und Nerven. Die am unteren und me- 
dialen Theile der Cavitas glenoidea gelegene A. axillaris kann von einem Assi- 
stenten vom oberen Theile der Wunde aus gegen die Haut comprimirt werden. 

Exarticulation im Ellenbogengelenk. 

Die Exarticulation im Ellenbogengelenk wird am besten mit 
Lappenschnitt, seltener mit Cirkelschnitt ausgeführt. 

A) Lappenschnitte. 

Am gebräuchlichsten ist Ein grosser Hautlappen, den man entweder von 
der Volar- oder von der Dorsalseitc des Vorderarmes entnimmt. 

1. Exarticulation im Ellenbogengelenk mit einem vorderen 

Hautlappen (Fig. 120 u. 121). 

Man setzt das Messer 2 cm. unter dem einen Epicondylus an und wendet 
sich in einem abwärts convexen Bogen bis 2 cm. unter dem anderen zurück, 
wobei man einen 7 cm. langen Hautlappen umschneidet. 

Der Lappen muss an der Basis möglichst breit sein, demnach den ganzen 
Raum zwischen beiden Epicondylen einnehmen; er darf nach unten nicht 
spitz enden, sondern muss wohl abgerundet sein (Fig. 120). Nach regelrechter 
Durchschneidung der Haut präparirt man den Lappen zurück, indem man mit 
der Haut auch das Unterhautbindegewebe und die Fascie zu erhalten sucht. 
Ist der Lappen bis zur Basis freigelegt, so kehrt man denselben nach oben um, 
flectirt den Vorderarm und spaltet an der Basis des vorderen Lappens die Haut 
der entgegengesetzten Seite mit einem nach unten convexen Schnitte (Fig. 121). 
Jetzt lässt man den so begrenzten Lappen nach oben ziehen, dringt an seiner 
oberen Grenze durch die Muskulatur der vorderen Seite und eröffnet IV2 cni. 
unter dem Epicondylus lateralis das Gelenk zwischen Capitulum radii und 
Capitulum humeri, umgeht den Processus coronoideus und spaltet die seitlichen 
Bänder (Ligg. accessoria lat et med.). 
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Fig. 120. Fig. 121. 




iculation in Ellenbogengclonk mit einem vorderen IlantUppen. 
Fig. 120 Vordere Seite. — Fig. 131 Hintere Seite. 

Zuletzt laxirt man die Vorderarmknochen und prUparirt durch kleine bogen- 
förmige, dioht am Knochen geführte Schnitte den M. triceps nud die Haut vom 
Olccrano». 

2. Vorderer Hautlappen mit elliptischem Schnitte. 

Diese Methode gibt eine sehr schfine Wundform. Man fubrt bei Flexion 
in der EUenbenge und Pronation des Armes 2 cm. unter den Epicondylen einen 
kleinen halbmondförmigen, nach oben convexen Schnitt Über die Basis des 
OlecranOD. 

Dann stellt man den Arm in Supination, ftlhrt einen zweiten nach unten 
convexen Schnitt etwas oberhalb der Mitte des Vorderarmes, vereinigt beide 
Schnitte mit einander, präparirt den so umschriebenen vorderen Hantlappen bis 
l'/som. unterhalb der Epicondylen zurück und exarticnlirt wie bei der vorigen 
Methode. 

3. Kxarticulation mit einem grösseren hinteren und kleineren 
vorderen Lappen. 
Der Schnitt geht wieder, um hinreichend Hantdecke zu erzielen, 
2 cm. anter den Epicondylen anf der hinteren Seite der Ellenbcnge ab. Man 



Cirkelschnitt. 365 

präparirt einen 7 cm. langen, nach oben möglichst breiten, nach unten ab- 
gerundeten Lappen aus der Haut der Rückseite des Vorderarms bis zur Spitze 
des Olecranon zurück. 

Bei der so starken Retraction der Weichtheile an der vorderen Seite ist 
es nicht rathsam nur einen grösseren dorsalen Lappen herzustellen, sondern 
man präparirt am besten auf der Beugeseite ausserdem einen 3 cm. langen 
vorderen Lappen. Die beiden Hautlappen werden nach oben umgelegt, und die 
Muskeln der vorderen Seite in der Höhe des Gelenkes gespalten. Nach Spal- 
tung der Muskeln dringt man IV2 cm. unter dem Epicondylus lat. in das Gelenk 
zwischen die Gapitula humeri und radii vor, umgeht den Processus coronoideus, 
spaltet die seitlichen Bänder, luxirt die Vorderarmknochen upd vollendet somit 
die Exarticulation. 

Man kann auch, nachdem der dorsale Lappen nach oben zurückgelegt ist, 
das Gelenk von der hinteren Seite her eröffnen, wobei man den M. triceps 
vom Olecranon abpräparirt und beide Vorderarmknochen nach hinten drängt, 
um das Messer an ihre vordere Seite anzulegen und sich von der Tiefe zur 
Oberfläche einen kleinen vorderen Lappen herzustellen. 

B) Cirkelschnitt. 

Hierbei wird am besten der zweizeitige Cirkelschnitt mit Man- 
schette in Anwendung gebracht. 

Ein Cirkelschnitt trennt die Haut 4 Finger breit unter den Epicondylen. 
Die Manschette wird bis zum Gelenke zurUckpräparirt. Sollte die Spannung 
der Haut das Umklappen der Manchette nicht erlauben, so kann man auf der 
äusseren Seite des Gelenkes die Manschette durch einen Längsschnitt spalten. 

Ist die Manschette wie angegeben fertig gestellt, so durchschneidet 
man die oberflächlichen Muskeln und lässt die Weichtheile nach oben ziehen, 
um die tiefer gelegenen Muskeln (M. M. biceps und brachialis internus), welche 
zuerst noch nicht erreicht wurden, zu trennen. Das Gelenk wird von der 
äusseren Seite her eröffnet, indem man wieder zwischen die Capitula humeri 
und radii eindringt. 

m 

Exarticulation der Hand. 

A) Lappenschnitte. 

1) Dorsaler Lappen. 

Operirt man auf der rechten Seite, so setzt man das Messer 1V2 cm. unter 
dem Processus styloideus der Ulna, aber mehr gegen die Volarseite zu, an und 
umschneidet einen an der Spitze möglichst breiten, 4 cm. langen Hautlappen 
auf der Dorsalseite der Haut, indem man zu einem ebenfalls mehr volarwärts 
gelegenen Punkte IV2 cm. unter dem Processus styloideus radii zurückkehrt. 
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Auf der linkeii Hand beginnt man nnter dem Processus styloideua des 
Radius nod wendet eich in gleicher Weise zu dem der Ulna zurück. 

Der so umschnittenc Hautlappen wird mit dem Unterhantgewebe 
nach oben prüparirt. Man bringt dünn die Hand in starke Ulnarflexion und 
dringt unter dem Processus styloideng des Radius oder aaf der Dorsalseite in 
das Gelenk ein, wobei mau Sehnen und Bänder der hinteren Seite spaltet, das 
Gelenk eröffnet nud zuletzt die Sehneu der vorderen Seite von der Tiefe zur 
Oberfläche durchschneidet. 

Um jedem Mangel an Hautdecke auf der roiaren Seite zu entgehen, kann 
mau sich, statt die Haut einfach mit einem conveseu Schnitt zu trennen, einen 
kleinen volaren Lappen herstellen. 

2) Volarer Lappen mit elliptischem Schnitte. 

Bei Pronatinn der Hand führt man auf der Dorsalseite IVa cm. unter den 
Processus styloidei einen nach oben concavcn halbmondförmigen Hautschnitt 

Fig. 123. Fig. 122. 




(Fig. 122). Man stellt dann die Hand in Snpination und macht auf der Volar- 
seite 2 Finger breit unter dem Erbsenbein einen zweiten nach unten convexcn 
Schnitt {Fig. 123). 

Der volare und dorsale Schnitt werden durch zwei seitliche vereinigt, und 
der volare Lappen bis zu den Processus styloidei zurilckpräparirt Mit beson- 
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derer Sorgfalt tnass man die Haut vom Erbsenbein ablSsen, um sie hier nicbt 
zu verletzen. 

Die Sehnen werden unter den ProcesBus styloidet mittelst eines Cirkel- 
schnittes durchtrennt, und es wird von der Radial- oder Dorsalseite ans in 
das Gelenk eingedrungen. 

B) Oirkelschnitt. 

Die Haut wird 3 cm. unter den Processus atyloidei gespalten. Auf der 
Volarseite verläuft der Schnitt '/a cm. unter dem Erbsenbein, auf der Dorsal- 
seite elwa^ weiter nach unten im Niveau der Basen der Mittelbandknochen. 

Die 80 umschriebene kleine Manschette wird nacli oben zurückpräparirt, 
bis man den Processus styloideus des Radius fühlen kann. Jetzt durchschneidet man 
an der Grenze der nach oben tinigestlilpten Haut die Sehnen sowohl derVolar- 
als aucb der Dorsalseite und dringt in das Gelenk vor. Am leichtesten und 
sichersten scheint uns die Exarticnlation, wenn man zwischen Pronation und 
Snpination die Hand otark ulnarwärts fleetirt und dann unter dem Processus 
styloidens radii in das Gelenk eingeht, indem man der Convexltät der ersten 
Reihe der Handwurzelknochen folgt. 



Fig. 124. 



Ezarticulation des Daumens im Oarpo-Metacarpalgelenk mit dem 
Ovalärschnltte. 

Zur Feststellung des Gelenkes zwischen erstem Mittelbandknochen und Tra- 
pezbein verweisen wiraufdasS. 310 bei der Resection -jesagte. Icm.hinternnd 
oberbalb des HQckers setzt man das Messer an und fuhrt auf der Dorsalseite des os 
metacarpi poUicis einen 3cm. langen Längsschnitt. 
Von diesem Längsschnitte biegt man auf der 
rechten Seite radial-, auf der linken ulnarwärts 
schief ab bis zur Mitte der Reugungsfurcbe des 
Metacarpo-phalangealgelenkes, nimmt von dieser 
Stelle an den Schnitt wieder auf und kehrt auf 
der anderen Seite des Daumens zum Abgänge 
des ersten schiefen Schnittes zurück. Man zieht 
dann die Haut vom Mittelhandknocbcn ab, prä- 
parirt durch Längsztige, welche zu beiden Sei- 
ten des Knochens von der Basis bis zum Köpf- 
chen geführt werden, die Muskulatur vom Kno- 
chen weg, trennt zuletzt durch einen Cirkelschnitt 
die noch vorhandenen Muskeln hinter dem 
KOpfcben und legt sich somit den ganzen Dau- 
men frei. 

Der Kopftheil des Mittclhandknocbens wird j 
hierauf nach innen und unten gedrückt, und das im Carpo-meiacarpaigeicnk 
Gelenk von der Dorsalseite aus eröffnet. Man mit dem KB<)uettenacUniite. 
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rotirt den Daumen schliesslich radialwärts aus der Wunde hervor, um seine 
noch vorhandenem Verbindungen abzutrennen. 

Wie bei der Resection (Exstirpation) des ersten Mittelhandknochens ist 
auch hier die Verletzung des Stammes der A. radialis, welcher sich zwischen 
den beiden Ursprüngen des M. interosseus dorsalis I in der Höhe der Basen des 
ersten und zweiten Mittelhandknochens einsenkt, sowie die Eröffnung des Ge- 
lenkes zwischen zweitem Mittelhandknochen und Trapezbein zu vermeiden. Man 
halte sich demnach bei Eröffnung des Gelenkes gleichfalls hart an die Basis 
des ersten Mittelhandknochens. 

Exarticulation des Daumens im Carpo-Metacarpalgelenk mit 

Lappenbildung. 

Der Operateur abducirt den zu behandelnden Daumen, setzt ein etwas 
langes, schmales Scalpell am Ulnarrande des Daumens an der Tnterdigitalfalte 
ein und spaltet wo miJglich in Einem regelmässigen Zuge die Weichtheile zwi- 
schen Daumen und Zeigefinger bis zur Prominenz am ulnaren Theile der Basis 
des ersten Mittelhandknochens, wo das Messer angehalten wird. Jetzt wird 
das bisher vertical gestellte Messer zuerst auf der Dorsal-, dann auf der Volar- 
seite geneigt, und der Hautschnitt jcderseits um 1 cm. verlängert. Dicht hinter 
der Prominenz an der Basis des ersten Mittelhandknochens befindet sich das 
Gelenk. Man eröffnet dasselbe, umgeht unter noch stärkerer Abduction des 
Daumens mit dem Messer die Basis, führt es an der Radialseite desselben 
entlang bis unter das Metacarpo-phalangealgelenk und präparirt einen möglichst 
langen Lappen von der Tiefe zur Oberfläche aus dem Thenar heraus. 

Um sicher den Lappen nicht zu klein zu machen, kann man, bevor seine 
Herstellung vollständig beendigt wird, die untere abgerundete Spitze desselben 
von der Ausscnseite her unterhalb des Metacarpo-phalangealgelenkes von der 
Oberfläche zur Tiefe umschneiden. 

Exarticulation des fünften Fingers im Carpo-Metacarpalgelenk. 

Die Exarticulation des fünften Fingers wird nach denselben Methoden wie 
die des Daumens ausgeführt. 

Als Anhaltspunkt zur Eröffnung des Gelenkes dient der Höcker an der 
Basis des fünften Mittelhandknochens, an welchen sich der M. extensor carpi 
ulnaris ansetzt. Man bekommt ihn leicht zu fühlen, wenn man den Kopf des 
genannten Knochens der Hohlhand zu drückt und mit der Fingerspitze dem ul- 
naren Rande desselben entlang fährt. 

Exarticulation der Finger im Metacarpo-phalangealgelenk. 

Die gebräuchlichste Methode ist der Ovalärschnitt (Raquettenschnitt), doch 
kann man auch Lappenschnitte verwenden. 



OvalSrsctinitt. LappenBchnitte. 



Ovalärschnitt (Fig. 125). 

Der Operateur setzt das Scalpell auf der DoraaUeite dicht unter dem 
K»pfchcn des Mittelhandkuochens an uud spaltet Haut und Streckseline. Der 
Schnitt hiegt dann ab nnd verlänft bis zur Mitte der Flexionafurche de« ersten 
Fingergelenkes. Von diesem Punkte fuhrt mau den Schnitt auf der anderen 
Seite des Fingers zum Abgang des ersten Schnittes zurück. 

Jetzt beugt man den Fingerund zieht ihn fest an, wodurch auf der Dorsalseite 
eine Vertiefung sichtbar wird, welche der Lage der GelenkhiJhle entspricht. Das Ge- 
lenk wird erölfnet, unddieExarti- 

culation beendigt, indem durch F'g- I2ri. 

eine Drehbewegung die noch vor- 
handenen Bänder sowie noch vor- 
handene Tbeile der Kapsel zu- 
^nglich gemacht und gespalten 
werden. 

Statt des eigentlichen Ova- 
lärschnittes kann man, um mehr 
Haut zur Bedeckung des Köpf- 
chens des Mittelhandknochens 
zu gewinnen, den m od i f i ci r- 
ten Ovalärschnitt (Raquet- 
tenschnitt) verwenden (Fig. 
125). Zur Ausführung letzterer 
Methode setzt der Operateur das 
Scalpell anf der Dorsalseite 1 cm. 
hinter dem Köpfchen des Mittel- 
handknochens an nnd spaltet 
mit einem Längsschnitte Haut 
und Strecksehne bis zur unte- 
ren Grenze des Köpfchens. Der 
Schnitt biegt dann wie beim Zeigefinger. Baquettenachnitt nm Mit- 

Ovalärschoitt ah und kehrt auf telfinger. 

der anderen Seite zum Abgang 

des schiefen Schnittes zurQck. Man vollendet die Exarticulation wie heim Ova- 
lärschnitt. 

Lappenschnitte (Fig. 126). 

Am ersten, zweiten und fünften Finger kann man sehr gut zwei seitliche 
Lappen verwenden, einen grüsseren und einen kleineren. Zu diesem Zwecke 
präparirt man an der Radialseite des Daumens oder des Zeigefingers oder an 
der Ulnarseite des fünften Fingers von der Oberfläche zur Tiefe einen grossen 
Lappen, dessen Basis im Niveau des Gelenkes gelegen ist. 
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Man eröffnet das Gelenk, umgeht mit dem Sealpell die Baais der Phalanx 
und umschneidet auf der entgegengesetzten Seite von der Tiefe zur Oberfläche 
einen zweiten kleinen Lappen (Fig. 126. 1. 2. 5). 



Fig. 126. 




rpo-phalangealgele! 
1. 2. 6. Verwendung einen grossen und eines kluiiisn I.appena. 

3. Ov-aUirachnitt an dc-r Volaradtc. 

4. Verwcmliing vnn 7;wei gli'ieli grossrn sritHchon Lappen. 



Verwendung v 



i seitlichen Lappen. 



Verwendung von zwei seitlichen Lappen (Fig. 126. 4). 

Am Mittel- und vierten Fioger verwendet man bequemer den Ovaläraclinitt 
(Raquettcnschnitt) oder Lappensehnitte 
mit zwei aeitlicheo kieineren Ijappen 
von gleicher GrOHse. Znr Hcratelluug 
der zwei kleineren Lappen setzt 
nun das Scalpell an die Seiteufläche 
der ersten Phalanx, IVaCm. vor das 
Gelenk, dringt von anssen nach innen 
bis gegen das Gelenk und eröffnet 
daseelbe. Man drängt dann die Pha- 
lanx in die Wunde vor, umgebt die 
Basis mit dem Messer und präparirt 
ani' der entgegengesetzten Seite einen 
zweiten gleich grossen Lappen vod 
innen nach aussen. Die Wnndfläehc 
nach der Exarttculation der Finger 
im Metacarpo-phalangealgelenk mit 
dem Ovalärschnitte und dem dop- 
pelten seitlichen Lappensehnitte zeigt Wundfläche nach der Ex») 
Fig. 127. im Metacarpo-phalangealgelei 

OvaUrgchnitt am fünften Finger. 
Zwei seitliche LappenschDitteamHittelfinger. 




Fig. 126. 



Ezarticulatlon der zweiten Phalangen der Finger. 

Bei der Exartieulation der Mittelpbalangen verwendet man einen grossen 
volaren Lappen oder zwei kleine, einen volaren und einen dorsalen. 

Zur Herstellung des grossen volaren Lappens kann man von der dor- 
salen Seite gegen das Gelenk vordringen, dasselbe freilegen und zuletzt den 
Lappen von der Tiefe znr Oberfläche um- 
schneiden, oder man kann den Lappen 
nach der Durchstichsmethode zuerst her- 
stellen, um nachher zu exarticuliren. 

Will man von der Dorsalseite her 
das Gelenk eröffnen, so flectirt man die 
Mittclphalanx bis zum rechten Winkel, 
spaltet der Quere nach 6 mm. vor der 
Spitze des Winkels Haut und Streck- 
sebne und dringt in das Gelenk ein 
(Fig. 128). Man durchschneidet die seit- 
lichen Bänder und geht mit dem Messer 
vor der Basis der zweiten Phalanx vorbei 
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Fig. 129. 



zur volaren Seite, wo man sich einen genügenden volaren Lappen von der Tiefe 
zur Oberfläche präparirt. 

Bei der Durchstichsinethode dient die Flexionsfurche als Anhalt. Sie 

liegt gegenüber dem Gelenke (Fig. 129). 
Man ftihrt ein schmales Scaipeil mit etwas 
langer Klinge auf der Volarseite dicht 
vor der Flexionsfurche von der einen zur 
anderen Seite dicht vor dem Knochen vor- 
bei, umschneidet einen 2 cm. langen 
Lappen, klappt ihn nach oben zurück, 
spaltet transversal an seiner Basis die 
Haut der Dorsalseite und eröffnet das Ge- 
lenk von der Volarseite aus. 

Will man sich zwei kleine Lap- 
pen herstellen, so gelingt dies am besten 
mit dem ßava ton 'sehen Schnitte. Man 
führt 12 mm. vor der Flexionsfurche einen 
Cirkelschnitt und spaltet Haut sowie Sehne 
bis auf den Knochen. Zu beiden Seiten 
fuhrt man dann. zwei Längsschnitte von 
der Flexionsfurche ab und präparirt zwei 
kleine Lappen, einen volaren und einen 
dorsalen nach oben. Gegenüber der Flexionsfurche eröffnet man von der Vo- 
larseite aus das Gelenk und exarticulirt. 




Lage der Flexionsfurchen zu 
den Fingergelenken. 



Exarticulationen der dritten Phalangen der Finger. 

Hier kann nur ein volarer Lappen verwendet werden, den man wie bei 
den Mittelphalangen, sowohl mit Durchstich, als auch nach der von der Dorsal- 
seite aus erfolgten Eröffnung des Gelenkes herstellen kann. 

a) Eröffnung des Gelenkes von der Dorsalseite. 

Man flectirt bis zum Winkel von 45 o die dritte Phalanx und dringt 
2 mm. unter dem Flexionswinkel mit einem Querschnitte ein (Fig. 128). Der 
erste Schnitt eröffnet meistens das Gelenk, wenn nicht, so senkt man das 
Messer zu beiden Seiten, trennt hierbei die Ligg. lateralia und gelangt auf diese 
Weise leicht in das Gelenk. 

Nachdem man mit dem Messer die Basis der Endphalanx umgangen hat, 
präparirt man von der Tiefe zur Oberfläche einen kleinen volaren Lappen. 



b) Durchstichsmethode, Verfahren nach dem Verfasser (Fig. 130). 

Man fuhrt ein Scaipeil mit schmaler Klinge IV^iiiin- unterhalb der Flexions- 
f'urche ein und vorsichtig vor dem Gelenk vorbei, um auf der entgegengesetzten 
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Seite genau an der entspre- 
chenden Stelle wieder hervor- 
zatreten. Die Klinge wird dann 
abwärts gezogen, und ein klei* 
ncr abgerundeter Lappen von 
der Tiefe zur Oberfläche prä- 
parirt, am besten so, dass man 
die Spitze der zu exarticuliren- 
den Phalanx gegen den Dau- 
men der operirenden Hand an- 
stemmt (8. Fig. 130). Der Lap- 
pen wird nach oben znrllek- 
geschlageu. Hieranf setzt man 
das Messer im Niveau der Basis 
des kleinen Lappens an und 
trennt mit sägenden Zügen die 
Haut der Dorsalseite. 

Zuletzt dringt man von der 
Votarseite in das Gelenk ein 
und exarticolirt. 




Exarticulationen an den unteren Extremitäten. 



Exarticulation im Hüftgelenk. 
I. Durchstichs nie thode. 

Die Weichtheilc, speciell die Haut, werden mit der linken Hand in senk- 
rechter Richtung vom Knochen ab nach oben gezogen. Man stiebt das an 
der Spitze zweischneidige Messer in der Mitte zwischen Spina iliaca anterior 
superior und Trochanler niaior ein und ftlhrt es sorgfilUig, dicht vordemOber- 
schenkclhals vorbei hinter der Arterie hindurch, um es über und vor dem Tuber 
ischii wieder austreten zu lassen. Sodann schneidet man sich von der Tiefe 
znr Oberfläche einen 18 bis 20 cm. langen, abgerundeten Lappen heraus. 

Der Lappen wird nach oben umgeschlagen, sämmtliche grOssere Gcfässo 
im Lappen aufgesucht nnd dnrch Schiebcrpincetten comprimirt. Man spaltet 
hieranf mit einem kleinen Ämputationsmesscr den vorderen Theil der Kapsel 
sowie das Lig. teres, luxirt den Oberschenkelkopf, nnd trennt die Ansätze der 
Muskeln am Trochanter major nebst der hinteren Kapselwand. 
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Die Ezariicalfttioo wird 
, voUeodet, indem nun hinter 

dem Inxtrten Oberschenkelkopf 
die Weicbtheile von der Tiefe 
xur Oberfläche, der GlnUealfalte 
nach, spaltet and somit einen 
kleineren hinteren läppen her- 
stellt, aber mit der Vorsiebt, eo 
wenig Hnsknlatnr als möglich 
ZQ verwenden. 

Han kann auch nach Her- 
stellung des grossen vorderen 
Lappens einen kleineren hinte- 
ren Lappen auf die Weise pti&- 
parireo, dass man unterhalb der 
Glutaealfaltedie Haut von aussen 
nach innen mit einem nach un- 
ten convexen Schnitt spaltet 
und den so umschuittenen läp- 
pen nach oben znrHckprä- 
parirt. 

Bei der Durchstiehsmethode 
ist ein beträchtlicher Blutverlnst 
nnverm eidlich. Rose und LU ninghabcn deshalb vorgeschlagCD, einen kleinen vor- 
deren und einen grossen hinteren Lappen von der Oberfläche znr Tiefe herzn- 
stellen, indem man die Weicbtheile schichtenwei»e durchschneidet und die 
grüsseren Geisse peripher und central unterbindet, bevor man sie dnrchtrennt. 
Jeder Muskel wird vor seiner Trennung nach oben vom Assistenten, nach 
unten vom Oiieratenr zwischen den Fingern comprimirt. 




2. Ezarticnlation nach vorläufiger hoher Amputation des 
Oberschenkels nach K. Volkmann. 

Die Weicbtheile werden wie beim Cirkelschnitte 12 cm. unterhalb der 
Spitze des Trochaiiter maior gespalten, der Knochen etwas weiter nach unten 
als die Muskeln sofort abgctragcu, und die Gefässe unterbunden. 

Dann wird ein kleines Amputation smesser 5 cm. oberhalb der Spitze des 
Trochanter maior bis auf den Oberschenkelhals eingestochen. Sämmtlicbe 
Weichtheile werden senkrecht bis auf den Knochen nach unten gespalten und 
dann anf beiden Seiten zurückgehalten. Man fasst den hervorstehenden Knochen 
mit einer starken Zange an 'und schiebt Periost und Weichtheile bis zur Kapsel 
zurück. Die stärkeren Muskelansätzc luUsscn mit kurzen Scbuittcn dicht am 
Knochen abgclüst werden. 

Die Kapsel und der Limbus cartilagineus werden zuletzt gespalten, der 
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Oberscbenkelkopf nach aussen rotirt, das Lig. teres darcbschnitten, und so der 
ganze Knochen möglichst subperiostal herausgeschält. 

Ein Vortheil letzterer Methode liegt darin, dass man sich bei derselben 
des Esmarch'schen Schlauches zur Blutabsperrung bedienen kann. 

Um einen noch besseren Hebel zur Exarticulation zu gewinnen, kann man nach 
der circulüren Spaltung der Weichtheile die Durchsägung des Femur unterlassen 
und den ganzen Oberschenkel erst nachträglich durch die Exarticulation entfernen. 

3. Exarticulation des Oberschenkels mit dem OvAlärschnitte 

nach Roser. 

Man beginnt mit der Unterbindung der A. femoralis dicht unterhalb des 
Poupart'schen Bandes vor dem Abgange der A. profunda femoris. Die meisten 
Chirurgen unterbinden ausser der Arterie auch die V. femoralis. 

Von dem zur Unterbindueg geführten geraden Schnitte biegt dann ein 
schief absteigender nach innen ab zu den Adductoren, ebenso ein zweiter 
äusserer Schnitt über den M. quadriceps. Beide Schnitte vereinigen sich an 
der hinteren Seite unterhalb der Glutaealfalte. Nach Spaltung der Haut durch- 
schneidet man die Muskeln, und zwar zuerst die äusseren, M. M. sartorius, 
tensor fasciae latae, rectus femoris etc., dann den M. iliopsoas und dringt so 
bis zur Kapsel vor. 

Roser gibt für die weitere Operation folgende Verfahren an: 

„Durch Rotation nach aussen wird der Gelenkskopf herausgehoben, das 
runde Band wird dadurch sichtbar gemacht und entzwei geschnitten, die Kapsel 
muss rings am vorderen und seitlichen Theile des Schenkelhalses abgetrennt 
werden. Der grosse Trochanter wird sofort, am besten bei Adduction des flec- 
tirten Beins umgangen und die Muskel der Linea intertrochanterica abgetrennt. 
Nachdem auch die hintersten Kapseltheile durchschnitten sind, kommt die 
Durchschneidung der Adductoren und der vom Tuber ischii entspringenden 
Flexoren nebst dem N. ischiadicus und der hinteren Hautpartie. Die Operation 
wird mit einem grossen Skalpell gemacht.'' 

Derselbe Autor bemerkt mit Recht: „Wenn man hiebei sich bemüht, 
die Kapsel des Hüftgelenks unten vom Schenkelhals abzutrennen und ebenso 
die Rotationsmuskel hart am Knochen abzuschneiden, so wird man auch die 
anderen Gefässe, Obturatoria, Ischiadica u. s. w. erst an ihren kleineu Aesten 
treffen; man wird also eine verhältnissmässig geringe Blutung, und dazu eine 
möglichst kleine Muskel- und Hautwunde erhalten. Die Hinterbackengegend 
bleibt unverletzt und ist hierdurch die Lagerung des Kranken, das Verbinden 
u. 8. w. sehr erleichtert. Auch die Narbe kommt nach vorn zu liegen." ^) 

Exarticulation des Unterschenkels im Kniegelenk. 
Bei der Exarticulation im Kniegelenk wird am häufigsten mit dop* 



1) Rüser, Handbuch der anatomischen Chirurgie. 5. Aufl. S. 787 u. 768. 
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peltem HantlappenschDitt operirt; doch küante man auch den Cirketschnitt 
oder deu Ovalärscbaitt verwendea. 



1. Doppelter BauUappenBohiiitt. 
Bei Verwendnog eines grüssereu vorderen und eines kleineren 
hinteren Lappens beginnt man am besten mit der Herstellung des vorderen 
Lappens. Um bei der hier so starken Retraction der Haut die Knochen später 
hinreichend bedecken zu können, setzt man das Messer mindestens 2 Finger 
breit nnter dem einen Epieondylus an, geht auf eine Länge von 10 cm. gerade 

abwärts, dann mit einem nach 
^'8' ^^^' unten convexen Schnitt quer 

über die vordere nnd äossere 
Seite des Unterschenkels hin- 
weg, bis 2 Finger breit unter 
dem anderen Epicondylns zu- 
rUck und umschneidet sich so 
einen breiten, abgerundet vier- 
eckigen Hantlappen. Der Lap- 
pen wird nach oben bis un- 
ter die Spitze der Pateita zn- 
rilckpräparirt mit der Vorstcbt, 
möglichst viel Unterhautbinde- 
gewebe in dem Lappen zu er- 
halten. 

Jetzt spaltet man die Haut 
der hinteren Seite und umschnei- 
det sich einen bis 6 cm- langen 
Hautlappcn, welcher ebenfalls 
nach oben umgelegt wird. 

Nun beugt man den Unter- 
schenkel und dringt unter der 
PatcDa in das Kniegelenk ein, 
indem man sowohl das Lig. pa- 
tcllare inferius als auch die seitlichen Bänder des Kniegelenkes spaltet und 
die Gelcnkhöhle weit eröffnet. 

Zuletzt flcctirt man noch stärker den Unterschenkel und macht sich da- 
durch die Ligg. cruciata zugänglich, welche man zwischen deu Condylen des 
Oberschenkels vom Knochen ablOst. 

Man vollendet die Operation, indem man das Messer an der hinteren Seite 
der Condylen der Tibia herabfUhrt nnd die noch vorhandenen Weichtheilc mit 
den Gefässen und Nerven von der Tiefe zur Oberfläche durchschneidet. In 
manchen Füllen wird es indicirt sein, die noch vorhandenen Kapselreste zn 
exstirpiren, oder die Patella, wenn sie krank ist, zu entfernen- 
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Statt eines grossen vorderen Lappens könnte man mitunter einen grossen 
hinteren Lappen aus der Haut der Wade herstellen, oder auch den Cirkel- 
sehnitt verwenden. 

2. Oirkelsohnitt. 

Man spaltet dicht unterhalb der Tuberositas tibiae die Haut des Unter- 
schenkels durch einen Girkclschnitt. Mit diesem Cirkelschnitte verbindet man 
am besten einen inneren Längsschnitt und präparirt die gespaltene Manschette 
nach oben bis zur Patella zurück. 

Jetzt eröffnet man das Gelenk, zuerst an der vorderen Seite durch Spal- 
tung des Lig. patellare inferius. Man trennt dann dicht an den Gondylen des 
Oberschenkels die seitlichen Bänder sowie die Ligg. cruciata und entfernt die 
Menisci in Verbindung mit der Tibia. 

Zuletzt spaltet man noch dicht an der Grenze der retrahirten Haut von 
der Tiefe zur Oberfläche die noch vorhandenen Weichtheile der hinteren Seite 
mit den Gefässen und Nerven der Kniekehle. 

Exarticulation des Fusses nach Syme (Fig. 133). 

Man stellt sich am besten so, dass man dem Kopfe der Leiche den Rücken 
zuwendet, bringt denFuss in Dorsalflexion und führt mit einem Resectionsmesser 
oder mit einem kleinen Amputationsmesser einen bogenförmigen Schnitt („Steig- 
bügelschnitt"), welcher an der Spitze des einen Malleolus beginnt, um zur Spitze 
des anderen zurückzukehren. Der Schnitt geht vom Malleolus gerade abwärts 
zur Plantarseite des Fusses, über die Planta pedis hinweg, indem er sämmt- 
liche Weichtheile bis auf den Knochen trennt. Man dreht sich dann um, stellt 
sich demnach so, dass man der Leiche das Gesicht zukehrt und führt bei 
Plantarflexion des Fusses einen dorsalen, zehenwärts etwas convexen Schnitt, 
welcher die beiden Enden des plantaren Schnittes mit einander vereinigt. 

Jetzt dringt man mit dem dorsalen Schnitte in das Talo-cruralgelenk ein 
und eröffnet es, wobei man die seitlichen Bänder desselben durchschneidet. Zur 
Durchtrennung der seitlichen äusseren Bänder (Ligg. talo-fibularia ant. und post. 
und Lig. calcaneo-fibulare) adducire man den Fuss und suche mit dem Messer 
zwischen Malleolus lateralis und der äusseren Fläche des Talus vorzudringen. 
Zur Trennung der seitlichen inneren Bänder (Lig. deltoides) abducire man den 
Fuss und suche zwischen Malleolus medialis und der medialen Seite des Talus 
einzugehen. 

Daraufdrückt man die Fussspitze stark abwärts, drängt den hinteren Theil des 
Fersenbeins in die Wunde vor und schält mit kleinen, hart am Knochen geführten 
Schnitten die Weichtheile vom Fersenbein ab. Am schwierigsten ist das Abpräpa- 
riren der Achillessehne und der dünnen Hautbedeckung an der äusseren Fläche des 
Fersenbeines, da man dabei leicht die Haut durchlöchert. Auch an der medialen 

r 

Seite des Galcaneus muss man die Weichtheile dicht am Knochen abpräpariren, 
um die A. tibialis postica möglichst lang im Lappen zu erhalten. 
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bei secnndären Optiratiooen kann man das Fersenbein statt iiiit dem 
Messer, mit dem Elevatorium subperiostal beransscbälen. 

Ist der FnsB vollständig abgetragen, so drängt man den Lappen mit den 
Weiclitbeilen nach oben und spaltet dicbt über den beiden Knöcbeln die her- 
vurragenden Seboen sowie das Periost durcb einen Cirkelscbnitt. Darauf fasst 

Fig. 133. 
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man einen Malleolus mittelst der Knoelicnzange fest an und tiügt mit der !:)äge 
beide Kn«chcl sammt der die untere Tibiafläclic bedeckenden Knorpelschieht 
ab. Docb kann auch naeli manchen Chirurgen die untere Knor|H'lscbicht der 
Tibia erballen bleiben. 



Exarticulation des Fusses nach Pirogoff (Fig. 134-138). 

Hei der aaeb als osteoplastische Operation iiezetcbneten Exarticolation des 
Fusses nacb Pirogoff beginnt man, ähnlieb wie bei der Metbude naehSyme, mit 
einem bngenfttrmigcn Sohtenscbnitte, welcher von der Mitte des einen Kniicbels 
bis zu der des anderen quer Über die Fusssoble gefllhrt wird (Fig. 134). 

Beide Enden dieses plantaren Schnittes werden durch eioen dOrsalcD, 
zebenwiirts convcxeu vereinigt (Fig. 136. 13ti. 137). Dem convexen Schnitte 
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wäre nach Ltlcke der einfache quere Schnitt vorzuziehen. Man erüfTnet dann 
das Talo-crnralgelenk und legt aicfa bei starker Plantarflexion des Fnsses 
den hinteren Theil der oberen Fläche des Calcanens frei. 

Statt nnn wie bei der ExarticnlatioD nach Syme das Fersenbein herans- 
znschälen, wird dasselbe durchsägt. Dazu setzt man die Säge (am besten eine 
kleine Handsäge) dicht hinter die Articnlationsfläcbe zwischen Fersenbein und 




Talus an und durchsägt, genau dem Schnitte der Weichtbeile folgend, in ver- 
tikaler Richtung das Fersenbein. 

üieranf drängt man die Weichtbeile mit dem so erhaltenen Fersentappen 
nach hinten zurllck, spaltet mit einem Cirkelscbnitt die herrorragenden Sehnen 
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nebst dem Periost und legt sich somit die beiden Malleolen sowie die nntere 
tlberknorpelte Fläche der Tibia frei. 

Man fasst jetzt einen der Knöchel mit der Knocheuzange fest an und trägt 
beide Malleolen sowie eine dünne Schicht der Tibia ab. 

Der plantare Lappen mit dem Fersenbein wird dann nach oben umge- 
schlagen und an die angefrischte Fläche beider Malleolen und der Tibia angepasst. 

Die Anpassung des Fersenlappens an die Tibiafläche ist manchmal schwierig. 
Man hat deswegen verschiedene Modificationen an der Operation nach Pir o- 
goff vorgeschlagen. 

Schon Pirogoff hat, um die Anpassung beider Sägeflächen zu erleichtern, 
die Purchschneidung der Achillessehne hinzugefllgt. Diese Operation 
kann subcutan ausgeführt werden. 

Subcutane Section der Achillessehne. 

Sie kann nach verschiedenen Methoden ausgeführt werden. Am sichersten 
erscheint uns das Verfahren von Dieffenbach. 

Die untere Extremität wird emporgehoben, und die Achillessehne durch 
Dorsalflexion des Fusses angespannt. Der Operateur stellt sich nach unten vor 
die Planta pedis und führt das sichelförmige, von Dieffenbach angegebene 
Tenotom in der Höhe der Malleolen vor der Achillessehne ein. Das Instrument 
wird so eingestochen, dass der scharfe Rand der Klinge direct nach unten ge- 
richtet ist. Am linken Fusse beginnt man die Operation an der lateralen, am 
rechten an der medialen Seite. 

Operirt man am rechten Fusse, so geht man mit dem Tenotom vor der Achilles- 
sehne vorbei bis zur lateralen Seite derselben, legt dann den Daumen der operi- 
renden Hand an die oberflächliche Seite der Achillessehne an, dreht die Schneide 
der Klinge dem Daumen zu und sucht durch wiederholt kleine Schnitte die 
Sehne von der Tiefe zur Oberfläche zu trennen. Mit besonderer Vorsicht muss 
dies bei den letzten Sehnenfasern geschehen, um nicht die Haut oder sich selbst 
zu verletzen, wie das dem Anfänger passiren kann. Ist die Durchschneidung voll- 
endet, so spürt man einen kleinen Kuck und fühlt auch deutlich durch die 
Haut den Defect zwischen beiden Enden der durchschnittenen Sehne. 

Die Durchschneidung der Achillessehne reicht in manchen Fällen nicht 
aus, um eine leichte Anpassung beider Sägeflächen herstellen zu können. Man 
hat deswegen, und zwar schon Pirogoff, später Günther, Sedillot u. A., 
vorgeschlagen, die Knochen statt gerade schief zu durchsägen. 

Modification des Pirogoff'schen Verfahrens nach Günther'). 

Der Schnitt beginnt dicht unter dem einen Mallcolus, verläuft etwas schief 
nach vorn unten über die Plantarseite des Fusses und kehrt zur Spitze des 



1) G. B. Günther, Die Lehre von den blutigen Operationen am menschlichen Körper. 
1857. 2. Theil. S. 61. 
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anderen Malleolus zurück. Der dorsale Schnitt bildet einen kleinen halbmond- 
förmigen Lappen, welcher nach vorn bis zum Schiffbein reicht. 

Man eröffnet das Talo-cruralgelenk und macht die obere Seite des Fersen- 
beins frei, indem man die Weichtheile zu beiden Seiten desselben bis zur 
Achillessehne znrückpräparirt, wobei man aber eine Verletzung der A. tibialis 
postica vermeiden muss. Man drtlcke den Fuss stark nach abwärts, damit mau 
eine Stichsäge dicht vor dem Ansätze der Achillessehne an den hinteren Fort- 
satz des Calcaneus anbringen kann, und durchsäge nun das Fersenbein nicht 
unter rechtem Winkel, sondern in etwas schräger Richtung wie in Fig. 136 u. 137. 
Ebenso durchsägt man Tibia und Fibula schräg von vorn unten nach hinten oben. 

Noch besser als die Schnittführung von Günther bei der Durchsägung 
des Fersenbeins scheint uns die von Bnsk^) angegebene Richtung des Schnittes 
zu sein. Er führt ihn genau von der hinteren Grenze der Gelenkfläche für 
den Talus zum unteren Rande der Gelenkfläche fUr das Os cuboideum, so dass 
also die ganze untere Fläche des Calcaneus erhalten bleibt (s. Fig. 138 punk- 
tirte Linie). Auch braucht man bei dieser letzteren Schnittführung die Weich- 
theile nicht zu beiden Seiten abzupräpariren und ist demnach nicht der Ver- 
letzung der A. tibialis postica ausgesetzt. 

Die schräge Durchsägung erleichtert das Anpassen beider Knochenflächen. 
Letzteres kann aber auch durch die subcutane Section der Achillessehne oder 
durch eine etwas reichlicher bemessene Amputation der Unterschenkelknochen 
erzielt werden. 

Die wirklichen Vortheile der schrägen Durchschneidung der Knochen 
liegen, wie das von Busk richtig hervorgehoben wird, darin, dass der Theil 
der Ferse, welcher unter normalen Verhältnissen den Fussboden berührt, nach 
wie vor Stützfläche für den Körper bleibt. 

Modification der Pirogoffschen Amputation nach Le Fort 
und Schnittführung vom Verfasser (Fig. 139—142). 

In neuester Zeit hat Lc Fort vorgeschlagen, das Fersenbein nicht mehr 
in verticaler oder in schräger Richtung zu durchsägen, sondern seine obere 
Gelenkfläche horizontal abzutragen^). Die Art und Weise der Ausführung hat 
Le Fort in letzter Zeit modificirt^). 

Wir lassen die Operation seit mehreren Jahren auf folgende Weise 
ausführen: 

Man setzt das Messer an der hinteren Seite des Fersenbeins an, durch* 



1) Handbuch der allp^emeinen und speciellen Chirurgie von v. Pitha u. Billroth 
Bd. 2, 2. Abth., 2. Heft. Allgemeines über Amputationen u. Reaectionen S. 105. 

2) Manuel de M6decine operatoire par Malgaigno et Le Fort. 8. Aufl. 1. Theil. 
S. 618 u. 619. 

3) Precis de manuel operatoire par Fara1)euf. Ligaturen et Amputations. S. 532. 
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schneidet gleich beim Beginn der Operation die Achillessebne nnd führt dann 
an der äusseren äeite des Fersenbeine I cm. anter dem Halleolns lateralis einen 
Längsschnitt, welcher nach vorn bis Über die Art. calcaneo-cnboideaznr Dorsal-' 
Seite des Wttrfelbeine zieht (Fig. 139). Vom hinteren Theile des Längsschnittes 
ab geht ein nach vorn conveser dorsaler Schnitt über den Talnskopf nnd das 




Schiffbein zum medialen Rande des Fussca (Fig. 13i) u. 140) nnd Über die Fass- * 
sohle weg, zum äusseren Fussrande, wo er sich vor der Articulatio calcaneo- 
cuboidea mit dem ersten Längsschnitte vereinigt (Fig. 139). 

Man eröffnet jetzt, indem man die Haut der Doraalseite etwas nach oben 
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verschiebt, das ganze Knöchelgelenk und präparirt die Weichtheile längs 
der inneren Seite des Fasses bis unter das Sustentaeulum tali dicht am Knochen 
vom Fersenbein ab mit der Vorsicht, die A. tibialis postica sowie ihre Thei- 
lungsäste, die beiden A. A. plantares, nicht zu verletzen. 

Zuletzt wird das Fersenbein durchsägt. Man bedient sich am besten der 
Stichsäge, setzt sie an der hinteren Seite des Fersenbeins an und durchsägt 
es dem Verlaufe des ersten Längsschnittes nach (Fig. 141). Ist man mit der 
Säge an der Articulatio calcaneo-cuboidea angelangt, so klappt der Fuss um; 
man braucht sich deswegen nicht weiter um das Aufsuchen und EröfiTnen dieses 
Gelenkes zu kümmern. 

Es bleiben zuletzt nur noch einige Weichtheile vor der Articulatio cal- 
caneo-cuboidea, dem Verlaufe des plantaren Schnittes nach, von der Tiefe zur 
Oberfläche zu trennen. 

Auf der linken Seite ist die Durchsägung des Fersenbeins leicht, etwas 
schwieriger auf der rechten. Um diesen Theil der Operation zu erleich- 
tern, hat Le Fort vorgeschlagen, nach Freilegung des Fersenbeins den Fuss 
nach unten umzuklappen, so dass die Rolle des Talus direct nach unten schaut. 
Diese Lage des Fusses scheint aber die Durchsägung des Fersenbeins kaum zu 
erleichtern. 

Um eine möglichst grosse Gehfläche zu erzielen, hat v. Bruns em- 
pfohlen, den Galcaneus concav und die Unterschenkelknochen convex abzu- 
sägen. Zu demselben Zwecke durchsägt E. Bö ekel in Strassburg den Gal- 
caneus zuerst senkrecht, dann aber in horizontaler Richtung nach vorn, so dass 
eine geknickte Gelenkfläche entsteht. Auch die Unterschenkelknochen werden 
schief durchschnitten. 

Es ist ganz richtig, dass mit dieser Schnittfllhrung der Kranke sich mit 
der ganzen Sohlenfläche des Fasses auf den Boden stützt Die Ausführung der 
Operation wird aber dadurch sehr erschwert. Wir glauben, dass man zu dem- 
selben Ziele kommt, wenn man die Unterschenkelknochen in etwas schiefer 
Richtung von unten vorn nach oben hinten absägt (Fig. 142). 

Exarticulation des Fusses unter dem Talus nach Malgaigne 

(Fig. 143-147). 

Der sicherste Anhaltspunkt zur Eröffnung des Gelenkes ist die Tuberositas 
ossis navicularis, 1cm. hinter ihr liegt das zu eröffnende Gelenk ; doch bedient 
man sich auch des Taluskopfes, den man bei Plantarflexion des Fusses auf der 
Dorsalseite fühlen kann. Dicht vor dem Taluskopf liegt die gesuchte Articu- 
latio talo-calcaneo-navicularis. Der laterale Theil der Articulatio talo-calcanea 
posterior, welche gleichfalls zu eröffnen ist, befindet sich direkt gegenüber der 
Spitze des äusseren Knöchels. 

Man beginnt die Operation mit der Durchschneidung der Achillessehne an 
der hinteren Seite des Fersenbeines und fuhrt den so begonnenen Schnitt die 
äussere Fläche dieses Knochens entlang, 1 cm. unterhalb des Malleolus lateralis 
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vorbei (Fig. 144) bis zur Articulatio calcaneo-cuboidea. Der Schnitt zieht dann 
Über die Dorsalseite des Fjisses, 3 cm. vor dem Taluskopte vorbei (Fig. 145], 
zum medialen Fussrande (Fig. 146) und von da in derselben Riclitung Über die 
Fusssohle bis zur Mitte oder etwas darüber hinaus. Jetzt vereinigt maa beide 
Enden des Schnittes, indem man das Messer an die hintere Seite des Fersen- 
beins wieder ansetzt und mit einem Längsschnitte sänimtliche Weichtheile vom 
Anliing bis zum Ende des ersten Schnittes spaltet (Fig. 147). 

Fig. 14C. 




Der so begrenzte Lappen wird hierauf mit allen Weichtheilen dicht am 
Knochen abgeblMt. Man (äuge auf der Plautarseite an und suche die Arterien 
in der gauzeu Länge des Lappens unverletzt zu erhalten. Ist diese Operatioa 
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derartig ausgeftlhrt, dass die za eröffnenden Oelenke zugänglich sind, so be- 
ginnt man mit der Eröffnung der Articulatio talo-calcaneo-navieularis dicht vor 
dem Taluskopfe. Dann eröffnet man gegenüber der Spitze des Malleolus late- 
ralis die Articulatio talo-calcanea posterior. Am wichtigsten ist aber die Spal- 
tung des Lig. talo-calcaneum interosseum im Canalis tarsi. Mit der Spaltung 
dieser Bandmasse wird das Gelenk frei. Es bleiben zuletzt nur noch die Bän- 
der zu durchschneiden, welche die Spitze des Malleolus medialis mit dem 
Sustentaculum tali verbinden und einen Theil des Lig. deltoides bilden. 

ExarticTilation des Fusses unter dem Talus nach 

B. von Langenbeck. 

Die Schnittftthrung ist ziemlich ähnlich wie bei der Exarticulation nach 
Syme und Pirogoff. 

Man beginnt mit einem Steigbtlgelschnitt, der an der inneren Seite bis 
zum Sustentaculum tali, einen Finger breit unter dem Malleolus medialis, au 
der äusseren bis zur Spitze des Malleolus lateralis reicht. Die beiden Enden 
des Steigbtlgelschnittes vereinigt man durch einen lappenfOrmigen dorsalen 
Schnitt, der sich auf der medialen Seite nach vorn bis über den Taluskopf 
erstreckt, um hierauf lateralwärts zur Spitze des Malleolus lateralis umzubiegen. 

Hierauf eröffnet man dicht hinter der Tuberositas ossis navicularis die Art. 
talo-calcaneo-navicularis, geht von da zur Trennung der Bandmasse im Sinus 
tarsi über und eröffnet die Art. talo-calcanea posterior. 

Jetzt drückt man den abzutragenden Theil des Fusses nach abwärts und 
sucht das Fersenbein in der Wunde hervorzudrängen. Dasselbe wird wie bei 
der Exarticulation nach Syme durch kleine, dicht am Knochen gefahrte Schnitte 
aus der Wunde herausgeschält. 

Exarticulation im Tarsus nach Ohopart (Fig. 148—150). 

Als Anhaltspunkt dient an der medialen Seite die Tuberositas ossis navi- 
cularis; 1 cm. davon nach hinten liegt das Gelenk (Art. talo-calcaneo navi- 
cularis). Am lateralen Rande befindet sich das Gelenk (Art. calcanco-cuboi- 
dea) 2 cm. hinter der Tuberositas ossis nietatarsi quinti. 

An einem mageren Fusse kann man bei Plantarflexion den Taluskopf 
fühlen; dicht vor demselben kommt man in das Gelenk. 

Malgaigne gibt zum Auffinden des Ghopart'schen Gelenkes noch fol- 
gende Zahlen an: Bei Extension des Fusses liegt der äussere Theil des Ge- 
lenkes 3 cm. vor und unterhalb des Malleolus lateralis, der mittlere Theil eben- 
falls 3 cm. unterhalb des Talo-cruralgelenkes, der innere Theil 2 cm. vor dem 
Malleolus medialis. Um letzteren Theil des Gelenkes aufzufinden, folgt man vom 
Malleolus medialis ab dem inneren Rande des Fusses; der erste HOcker, den 
man trifft, ist die Tuberositas ossis navicularis. 

Zur Ausführung der Operation fasst man mit der linken Hand die 
Plantarseite des Fusses und legt, wenn man auf der rechten Seite opcrirt, den 

Joemel, Lehrbuch d. topogrmph.-ehlnirf;. Anatomie. 25 
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Damnen auf die Articulatio calcaaeo-caboidea, den Zeigefinger diclit vor die 
Tuberositas osais navicnlaris. (Auf der linken Seite umgekehrt.) 

Man fuhrt dann in der Hiihe der bo darch beide Finger bestimmten Punkte 
einen nach voru etwas convexcn Hautscbnitt. An der lateralen Seite kann der 
Schnitt dicht vor der Articnlatio caleaneo-caboidea anfangen, an der medialen 

Fig. 148—152. 
Exarticulation im Taraua nach Choparl und Südillot und Exarticulalinn in den Tarao- 
Metataranlgelcnken nacb I.iafranc. 
Fig. 152. Fig. 148. 




Exart. C-Iiojinrl. 
Exart.LhfrBnc. 




FiK- IM. 
Exarf. im Tarsus navli ^Millot. 
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ist CS besser, sich etwas vor das zu eröffnende Gelenk zu halten, um durch die 
hier stark eintretende Retraction der Haut später nicht zu wenig Decke fUr 
den Taluskopf zu haben. 

Jetzt spaltet man mit einem zweiten Schnitte dicht an der Grenze der 
retrahirten Haut die Strecksehnen und geht zur Eröffnung der Gelenke über. 
Nach Malgaigne kann man sowohl mit der Articulatio calcaneo-cnboidea, als 
auch mit der Articulatio talo-calcaneo-navicularis beginnen. Soll letzteres 
Gelenk zuerst eröffnet werden, was unserer Meinung nach das beste ist, 
so drängt man den vorderen Theil des Fusses nach unten und innen, 
wodurch der Taluskopf auf der Dorsalseite hervortritt. Man bestimmt dann 
noch einmal mit dem Zeigefinger der rechten Hand die Tuberositas ossis 
navicularis, hinter welcher das Gelenk zu eröffnen ist. Letzteres ist besonders 
Anfängern zu empfehlen, denen es leicht passirt, die Articulatio cuneo-navica- 
laris statt der Articulatio talo-calcaneo-navicularis zu eröffnen. Ist man irr- 
thümlicher Weise in die Articulatio cuneo-navicularis eingedrungen, so wird 
man gleich die vordere Seite des Schiff beins an den zur Articulation mit den 
drei Keilbeinen bestimmten Facetten erkennen. 

Man folgt mit dem Messer der Convexität des Taluskopfes, eröffnet die 
Articulatio calcaneo-cuboidea und trennt das Y-förmige Band (Lig. calcaneo- 
cuboideo-naviculare). Nach vollständiger Durchschneidung des Bandes ist das 
Ghopart'scheGelenk weit eröffnet Man sucht nun, indem man dieFussspitze nach 
unten drängt, das Messer auf die Plantarseite der zu exarticulirenden Knochen an- 
zulegen und präparirt dann in möglichst wenigen, regelmässigen Zügen einen 
plantaren Lappen, wobei man die Weichtheile von der Tiefe zur Oberfläche 
durchschneidet. Die erforderliche Grösse des Lappens kann immer genauer 
dadurch bestimmt werden, dass man, vor der Durchtrennung des Lappens, den- 
selben an die zu bedeckenden Weichtheile heranlegt. Der Lappen muss nach 
vorn mindestens bis zum Kopfe des ersten Mittelfussknochens reichen (Fig. 150). 
Die Haut soll bei Vollendung des Lappens nicht schief durchschnitten welrden, 
was bei der so dicken Epidermis leicht vorkommen kann, sondern muss gerade 
gespalten sein. 

Das Einfuhren des Messers unter die zu exarticulirenden Knochen und die 
Herstellung eines regelmässigen Lappens in angegebener Weise ist schwierig 
und erfordert eine längere Uebung. Man hat desswegen vorgeschlagen, nach 
Eröffnung des Chopart'schen Gelenkes, von den oberen Winkeln der Wunde 
ans einen oder auch zwei seitliche Schnitte längs dem medialen und lateralen 
llande des Fusses zu führen und bei Herstellung des Lappens diesen beiden 
seitlichen Schnitten zu folgen. 

Statt nur zwei seitliche Schnitte zu machen, ist es zuweilen zweckmässig, 
einen plantaren Lappen vor Eröffnung der Gelenke vollständig zu um- 
schneiden, oder ihn sogar vor Eröffnung der Gelenke von der Oberfläche zur 
Tiefe aus den Weichtheilen der Plantarseite zu präpariren. Statt Eines plan- 
taren Lappens kann man auch zwei gebrauchen, einen kleineren dorsalen 
und einen grösseren plantaren. 
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Exarticulation im Tarsus nach Södillot (Fig. 151). 

S^dillot hat die Exarticulation nach Ghopart dahin verändert, dass er 
die Lappen nicht von der plantaren und dorsalen Seite, sondern einen theils 
dorsalen, theils plantaren von der inneren Seite des Fasses entnimmt. 

Der erste Schnitt geht von der Articnlatio calcaneo-caboidea bis zur Mitte der 
Dorsalseite des Fnsses. Von diesem ersten Schnitte ans biegt ein zweiter nach vorn 
und innen ab, um den medialen Rand des Fusses herum, einen Finger breit hinter 
der Articulatio cuneo-metatarsea der grossen Zehe. Der Schnitt kehrt mit etwas 
zehenwärts gerichteter Gonvexität über die Plantarseite zum Abgange des ersten 
Schnittes am äusseren Fassrande zurück. Der so hergestellte innere Lappen 
wird dann zur Tuberositas ossis navicularis nach hinten präparirt, das Ge- 
lenk eröffnet und exarticulirt. 

Exarticulation in den Tarso - metatarsalgelenken nach Lisfranc 

(Fig. 149. 150. 152). 

Der Anhaltspunkt, um bei dieser Methode die Oelenke vom lateralen Fass- 
rande aus zu eröffnen, ist die Tuberositas ossis metatarsi quinti; dicht hinter 
ihr befindet sich das Gelenk. Am medialen Fussrande liegt das Gelenk zwi- 
schen dem ersten Mittelfussknochen und dem ersten Keilbeine 3 — 4 cm. zehen- 
wärts von der Tuberositas ossis navicularis. Man kann sich auch noch folgen- 
der Anhaltspunkte bedienen: Führt man an einem etwas mageren Fasse den 
Finger am medialen Rande des Fusses, aber etwas plantarwärts, von vom nach 
hinten, so fühlt man einen ersten kleinen Höcker an der Basis des ersten Mit- 
telfussknochens, gleich weiter nach hinten einen zweiten Höcker am ersten 
Keilbeine. Zwischen beiden Höckern lässt sich die Rinne constatiren, welche 
uns das zu eröffnende Gelenk angibt. Sollte man die soeben bezeichneten 
Hervorragungen nicht abtasten können, so nehme man die Länge des inneren 
Fussrandes; die Hälfte davon entspricht dem zu eröffnenden Gelenke. 

Operirt man auf der rechten Seite, so umfasst man mit der linken Hand 
die Fnsssohle und legt den Daumen auf die Tuberositas ossis metatarsi quinti, 
den Zeigefinger etwas vor das Gelenk zwischen erstem Mittelfussknochen und 
erstem Keilbein. Man spaltet dann mit einem ein wenig nach vom convexen 
Schnitte Haut und Strecksehnen der Dorsalseite. Der Schnitt beginnt lateraler- 
seits dicht hinter der Tuberositas ossis metatarsi quinti und endigt medialerseils 
etwas vor dem Gelenke zwischen erstem Mittelfussknochen und erstem Keil- 
bein. Man muss an der medialen Seite die Haut etwas vor dem Gelenke 
spalten, um bei der hier bedeutenden Retraction der Haut genügende Be- 
deckung der Knochen zu gewinnen. Am linken Fusse legt man den Daumen 
vor das Gelenk zwischen erstem Mittelfussknochen und erstem Keilbein, den 
Zeigefinger auf die Tuberositas ossis metatarsi quinti und führt den Schnitt 
von der medialen zur lateralen Seite. 
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Nach Spaltnng der Haut und der Strecksehnen wendet man sich zar Er- 
öffnung der Oelenke. Man beginnt am besten mit der Eröffnung der Gelenke 
des fünften, vierten und dritten Mittelfassknochens mit dem Wtirfelbein und 
dem dritten Keilbein. Die Articalationspalte dieser drei Gelenke auf der Dorsal- 
seite ist eine etwas schiefe nach vom und innen, einer Linie nach, welche dicht 
hinter der Tuberositas ossis metatarsi quinti ihren Anfang nimmt und, ver- 
längert gedacht, sich über das hintere Drittel des ersten Mittelfassknochens er- 
streckt Dieser Linie nach sacht man mit der Klinge des Messers die Gelenke zu 
eröffnen. Hierauf nimmt man das Gelenk zwischen erstem Mittelfassknochen und 
erstem Keilbein in Angriff. Es liegt 7—8 mm. weiter nach vorn als das des 
dritten Mittelfussknochens und hat eine etwas schiefe Richtung nach aussen und 
vorn, einer Linie nach, die in ihrer Verlängerung tiber die Mitte der Dorsal- 
seite des fünften Mittelfussknochens ziehen würde. 

Zuletzt eröffnet man das Gelenk des zweiten Mittelfussknochens mit den 
drei Keilbeinen. Die Basis des zweiten Mittelfussknochens liegt in einer Nische, 
welche sich 1 cm. weiter nach hinten als das Gelenk zwischen erstem Mittel- 
fnssknochen und erstem Keilbein, 4 mm. weiter nach hinten als das Gelenk 
zwischen drittem Mittelfussknochen und drittem Keilbein befindet 

Sind sämmtliche Gelenke von der Dorsalseite her eröffnet, so nimmt man 
die Spaltung des Zwischenknochenbandes (Lig. cuneo-metatarseum interosseum) 
vor, wodurch erst die Exarticulation beendet werden kann. Zu dem Zwecke 
sticht man die Spitze des Messers mit dorsalwärts gerichteter Schneide zwischen 
die Basen des ersten und zweiten Mittelfussknochens ein, so zwar, dass die 
Richtung der Klinge möglichst parallel mit den genannten Knochen ist Dann 
hebt man den Griff der Klinge dorsal- und aufwärts und spaltet dadurch das 
in Rede stehende Band. Nach Durchschneidung desselben wird die Spitze des 
Fusses abwärts gedruckt, und die noch vorhandenen Verbindungen zwischen den 
Rasender Mittelfussknochen und Fusswurzelknochen getrennt, um das Messer 
auf der Plantarseite der Basen der Mittelfussknochen horizontal anlegen zu können. 

Man präparirt schliesslich wie bei der Exarticulation nach Ghopart einen 
plantaren Lappen, der sich aber nach vorn bis über die Basen der ersten Pha- 
langen, bis zur Interdigitalfalte, erstrecken muss. Wie beim Chopart' sehen 
Schnitte erleichtert man sich auch hier die Herstellung des Lappens dadurch, 
dass man nach Eröffnung der Gelenke seitliche Schnitte längs den beiden Fuss- 
rändern fUhrt und diesen Schnitten nach den Lappen herstellt Der Lappen 
kann auch von der Oberfläche zur Tiefe vor Eröffnung der Gelenke präparirt 
werden, oder man kann statt Eines plantaren zwei Lappen verwenden, einen 
kleinen dorsalen und einen grösseren plantaren. 

Exarticulation der grossen Zehe sammt ihrem Mittelfussknochen. 

Sie wird am besten wie die Exarticulation des Daumens entweder mit 
dem Ovalärschnitt (Raquettenschnitt) (Fig. 153) oder mit dem seitlichen Lappen 
ausgeführt. 
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Der Ovalärschnitt begiunt etwas hinter dem Gelenke zwischen erstem 
Mittelfnssknochen und erstem Keilbein. Wegen der Breite des zu eröffnenden 
Gelenkes kann man am Anfange 

des Längsschnittes auf der Dor- ^'*8^- ^^•^• 

salseite des ersten Keilbeins 
einen kleinen Querschnitt zum 
Längsschnitte hinznfbgen, oder 
den Ursprung des Längsschnittes 
mehr an den medialen Rand des 
Fnsses verlegen, um dann zur 
Dorsalscite überzugehen. 

Ist die Haut wie beim Ova- 
lärschnitte am Daumen gespal- 
ten, so trennt man durch Längs- 
züge die Muskeln und die Ligg. 

capitulorum ossium metatarsi, eröffnet das Gelenk und rotirt die grosse Zehe 
aus der Wunde hervor, indem man sämnitliche noch vorhandene Verbin- 
dungen trennt. 

Ganz ähnlich wie bei der Exarticulation des Daumens stellt man sich 
auch hier den seitlichen inneren Lappen her (s. S. 368). 




Exarticulation der grossen Zehe sammt 
ihrem Mittelfussknochon. 



Exarticulation der fünften Zehe sammt ihrem Mittelfüssknochen. 

Diese Operation wird nach denselben Methoden ausgettlhrt, wie sie früher 
bei der Exarticulation des Daumens im Carpo-Metacarpalgelenk beschrieben 
wurden. Man kann auch wieder den Ovalärschnitt oder den seitlichen Lappen- 
schnitt verwenden. 

Beim Gebrauch des Ovalärschnittes (Raquettenschnitt) beginnt man den 
Längsschnitt auf der Dorsalseite etwas nach hinten sowie medianwärts von 
der Tuberositas ossis metatarsi quinti und führt ihn auf eine Strecke von .4 cm. 
der Dorsalseite des Knochens entlang, biegt dann zur Interdigitalfalte ein und 
kehrt auf der entgegengesetzten Seite zum Abgang des Schrägschnittes zurück. 
Die Muskeln werden ähnlich wie beim Daumen zu beiden Seiten abpräparirt, 
die Ligg. capitulorum ossium metatarsi gespalten, das Gelenk eröfiiiet, und 
der Mittelfüssknochen kleinzehenwärts zur Wunde herausgedreht, wobei man 
die noch vorhandenen Theile der Kapsel sowie die Sehnen der M. M. pero- 
naei brevis und tertius von der Basis des Knochens ablöst 



Exarticulation der Zehen in den Metatarso-phalangealgelenken. 

Zur Exarticulation der einzelnen Zehen verwendet man wie bei der 
Hand entweder den Ovalärschnitt (Fig. 125) oder die seitlichen Lappen- 
schnitto (Fig. 126). 

Zur Exarticulation sämmtlicher Zehen in den Metatarso-phalangeal- 



Exarticulatiou der Zelicn iu den MeiatarBo-plialaugealgelcnkeu. 
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geleuken benutzt mau am besten einen kleinen dorsalen und einen gros- 
seren volaren Lappen. 

Um eine genügende Bedeckung der K»|>fclien der Mittelfussknochen zu 
erzielen, mues man womtiglicli sämmtlichc verfügbare Hunt in die l)Ciden I<appen 
niitnelimen. 



Fig. 154. 




Fig. 166. 




ExarticilUtiDn »iimmtlicli er Zi-lien in lUn Mctat arso-plinlangPal- 
golcnken. 

Man stellt den Fuss und die Zclicii in starke Dorsalftexion nnd ftlbrt an 
dor Itasis der Zcben einen bogonftirmigcn, zcbenwUrts oonvcxcn Schnitt. 

Der Schnitt beginnt am Fussrandc und zwar am linken FnsBC am Metatarsn- 
phalangcalgelenkc der grossen Zehe und endigt am gleichnamigen Gelenke 
der fitnflen Zehe. (Am reclilen Fusse umgekehrt) Die beiden Kndvn dieses 
plantaren Schnittes vereinigt man durch einen nacb vorn convexen dorsalen, 
welcher so weit nach vorn als mfiglich tiber die Dorsalfläche der Zeben nnd 
zwischen den Zeben über die Intcrdigitalfalten verlanfen soll. 

Man flectirt jetzt sHmnitliche Zeben stark plantarwürts und beginnt die 
ErKlTnnng der Gelenke am bcetcn mit den etwas weiter nach vorn hefindlieheD 
Gelenken der zweiten, dritten und vierten Zehe, crilfTnet dann die ein wenig 
mehr nach hinten gelegenen Gelenke der gnissen nnd kleinen Zehe und schult 
zuletzt sUnmitlichc Zehen ans der Wunde hervor, indem man sie dnrch die txwh 
vorhandenen Hoste der Intcrdigitalf:dlen verbunden liisst. 



Corrigenda. 

Seite 24 Zeile 9 v. o. statt ,,gc1it'^ lies geht, bedeckt von 
34 „ 6 V. u. „ „zwei" „ drei 
G2 „19 V. o. „ „liumcro-olecranon" lies hnmero-olecraDaenin 

68 „ 18 V. u. ,, „ulnaris*' lies radiaÜH 

72 ♦,11 ff. V. u. bei der Beschreibung des M. pronator ((uadratus lies von der Ulna 

zum Radius ziehend 

86 „ 16 V. u. statt „ulnae dicht" lies nlnae zum Radius, dicht 

88 Fig. 30 statt „M. flex. carpi uln." lies M. ext. carpi nln. 

95 Zeile 4 v. o. statt ,,ulnaris" lies radialis 

289 Fig. 74 statt „M. palm. long." lies M. flex. cappi rad. (desgl. Fig. 77). 
303 Zeile 8 v. o. hinter man fü<ro hinzu nnr zam kleinerei Theile. 



9» 
»» 
»9 



9> 
}» 
19 
19 
99 



• 



1 



LANE MEDICAL LIBRARY 



To avoid fine, this book should be returned on 
or bef ore the date last stampf below. 



.6-i 







